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Einleitung. 

Das  Studium  der  Geburtsmechanik  versprach  erst  Erfolg,  als 
man  im  sechsten  und  siebenten  Jahrzehnt  des  vergangenen  Jahr- 
hunderts anfing,  die  Austreibung  der  Frucht  auf  die  Gesetze 
der  Physik  zurückzuführen.  Das  Interesse  an  der  Erklärung 
der  Geburt  war  von  jeher  gross.  In  den  letzten  vierzig  Jahren  hat 
es  wohl  keinen  Geburtshelfer  gegeben,  der  die  Geburtsmechanik 
nicht  wenigstens  zeitweise  als  Lieblingsthema  behandelt  hätte. 
Fritsch,  Hegar,  Kehrer,  Dohrn,  Ahlfeld,  Fehling,  Hof- 
meister, Zweifel,  Kaltenbach,  J.  Veit,  Bayer,  Winter, 
Herzfeld,  Döderlein  u.  a.  brachten  wichtige  Beiträge.  Viele 
fanden  in  Lehrbüchern  Gelegenheit,  ihre  Meinimg  zu  äussern. 
Einen  bedeutungsvollen  Umschwung  in  der  Technik  des  geburtshilf- 
lichen Unterrichts  verdanken  wir  Bumm.^)  Von  seiner  anschaulichen 
bildlichen  Darstellung  profitierte  besonders  die  Geburtsmechanik. 

Eine  Reihe  von  Autoren  hat  die  Begeisterung  für  die  Geburts- 
mechanik ihr  ganzes  Leben  nicht  verlassen.  Schröder  wirkte 
unausgesetzt  in  diesem  Sinne.  Lahs^  widmete  dem  Gegenstand 
seine  ganze  Arbeitskraft.  Olshausen^)  fasste  vor  kurzem  seine 
Anschauungen  zusammen.  Schatz^)  steht  im  Begriff,  uns  die 
Früchte  jahrzehntelanger  Arbeit  mitzuteilen. 

Im  Ausland  sehen  wir  das  gleiche  emsige  Streben  nach  der 
Aufklärung  der  Geburtsmechanik.  Ich  erinnere  nur  an  die  in  ihrer 
Gründlichkeit  auch  heute  noch  von  keinem  Lehrbuch  übertroffene 
Schilderung  von  Hodge^)  und  an  die  lebendige  Darstellung  von 
Farabeuf  und  Varnier.*) 

Das  vollständigste  Werk  über  Geburtsmechanik  verdanken  wir 
Werth.'O     Seine  Abhandlung  ist  vor   allen  Dingen  bedeutsam  für 


.  ^)  BamiD,  Grnndriss  zum  Stadium  der  Qebartshilfe.     Wiesbaden  1908. 

*)  Labs,  Die  Tbeorie  der  Geburt,  Bonn  1877,  und  viele  andere  Ab- 
handlungen. 

')  Olshausen,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt.  Stutt- 
gart 1901. 

*)  Schatz,  Die  Ursachen  der  Kindslagen.    Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  71,  S.  641. 

^)  Hodge,  The  princip  and  pract.  of  obst.  Philadelphia  1866. 

^)  Farabeuf  et  Varnier,  Introdnction  h  Tätude  clinique  et  iL  la  pratique 
des  acconchements. 

^)  Werth,  Die  Physiologie  der  Geburt  in  Müllers  Handbuch  der  Ge- 
burtshilfe, Bd.  I.  S.  330  (1888). 
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den  Fortschritt,  denn  sie  zeigt  neben  den  Errungenschaften  auch 
das  Unvollkommene  der  Materie.  Ich  empfinde  es  dankbar,  dass 
Werth  da,  wo  er  selbst  nicht  imstande  war,  die  vorhandenen 
Lücken  zu  schliessen,  andeutet,  wie  sie  ausgefüllt  werden  können. 
Ich  habe  diesen  Hinweis  gerne  benutzt.  Der  Artikel  von  Stumpft), 
der  vor  kurzem  in  dem  von  Winckelschen  Handbuch  erschienen 
ist,  bildet  eine  würdige  Fortführung  der  Werth  sehen  Arbeit  bis  in 
die  neueste  Zeit. 

Durch  die  Werthschen  und  Stumpf  sehen  Werke  ist  ein  er- 
neutes Zusammentragen  der  Literatur  überflüssig  gemacht. 

Die  Hochflut  der  Arbeiten  über  die  Geburtsmechanik  ist  vorbei- 
gegangen, ohne  dass  sie  uns  eine  befriedigende  Erklärung  gebracht 
hätte.  Nach  wie  vor  reizt  das  Thema  zur  Bearbeitung.  Neben  der 
praktischen  Bedeutung  der  Lehre  sorgen  vor  allen  Dingen  die  Auf- 
gaben des  wissenschaftlichen  Unterrichts  dafür,  dass  das  Interesse 
dafür  nicht  erlahmt.  In  der  geburtshilflichen  Klinik  bietet  jeder 
Tag  eine  Anregung,  den  Schleier  zu  lüften,  der  über  den  geheimnis- 
vollen Drehungen  des  Kindes  noch  immer  lagert.  Das  bedrückende 
Gefühl,  den  Hörern  eine  befriedigende  Erklärung  schuldig  bleiben 
zu  müssen,  bildet  für  jeden  geburtshilflichen  Lehrer  den  Ansporn, 
sich  immer  wieder  mit  der  Geburtsmechanik  zu  beschäftigen. 

Hegars  exakte  Lehre  über  das  knöcherne  Becken  und  seine 
präzisen  Raumbestimmimgen  im  Becken  der  lebenden  Frau  veran- 
lassten mich,  trotz  der  Misserfolge  so  vieler  ausgezeichneter  Forscher, 
von  neuem  auf  die  Suche  nach  einer  Erklärung  des  Geburtsverlaufs 
zu  gehen. 

Ich  verschaflPte  mir  ein  Mittel  zur  plastischen  Darstellung  des 
Geburtsakts.  Durch  eine  flexible  Verbindung  eines  skelettierten 
Kindskopfes  mit  einem  knöchernen  Becken  und  durch  die  Montierung 
des  Beckens  in  der  Gebärlage  wurde  der  Tastbefund  verkörpert."^) 
Mit  diesem  Hilfsmittel  verfolgte  ich  jahrelang  auf  dem  Kreisssaal 
Geburt  für  Geburt  in  der  Hofinung,  aus  der  häufigen  und  subtilen 
Beobachtung  des  Vorganges  einen  Wink  für  eine  brauchbare  Er- 
klärung zu  erhalten.  Ich  lernte  dabei  die  feineren  und  gröberen 
Spielarten  kennen.  Für  die  Geburtsmechanik  war  das  Resultat 
negativ.  Immerhin  wurde  es  von  grösster  Bedeutung  lür  meine 
weiteren  Studien:   Ich  fand,   dass  ich  denselben  falschen  Weg  wie 

*)  Stumpf,  Der  Mechanismus  der  Geburt  in  von  Winckels  Handbuch 
der  Geburtshilfe,  Bd.  I,  2.,  S.  1028  (1904). 

*)  Neues  geburtshilfliches  Phantom,    ßeitrfige  z.  Geb.  u.  Gyn  ,  Bd.  2,  H.  3. 
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meine  Vorgänger  beschreiten  würde,  wenn  ich  einseitig  die  Be- 
wegungen des  vorangehenden  Kopfes  ins  Auge  feisste  nnd  diese 
durch  den  Einfluss  der  unmittelbaren  Umgebung  zu  erklären  suchte. 

Diese  Erfahrung  zwang  mich,  an  die  selbständige  Bear- 
beitung der  Grundlagen  der  Geburtsmochanik  zu  gehen. 
Um  mich  nicht  in  endlose  Vorstudien  zu  verlieren,  war  es  nötig, 
die  Grenzen  des  Erreichbaren  abzustecken.  Dazu  nützte  mir  vor 
allen  Dingen  die  Überzeugung,  dass  wir  bei  der  Analyse  einer 
Körperfunktion  nicht  mit  so  exakten  Grössen  rechnen  können, 
wie  es  der  Maschinenbauer  gewohnt  ist  Wenn  man  dem  Organis- 
mus ein  Geheimnis  ablauschen  will,  muss  man  das  Prinzip  erfassen. 
Mir  genügte  deshalb  bei  der  mechanischen  Geburtserklärung  der 
Nachweis  der  hauptsächlichsten  Relationen.  Eine  Feststellung 
der  absoluten  Grösse  sämtlicher  in  Betracht  kommenden  Faktoren 
erschien  mir,  abgesehen  von  ihrer  Undurchführbarkeit,  überflüssig. 
JedenÜEÜls  zeigt  die  Geschichte  der  Geburtshilfe,  dass  die  zu  weit 
gehende  Detailforschung  eher  verwirrt  als  aufgeklärt  hat 

Durch  die  Arbeiten  besonders  von  Schatz  und  Lahs  sind 
wir  über  die  Geburtskräfte  hinreichend  unterrichtet  Alle  Ge- 
burtshelfer sind  darin  einig,  dass  im  wesentlichen  ein  von  Uterus 
und  Bauchwand  gelieferter  hydraulischer  Druck  die  Austreibung 
besorgt  Wieviel  neben  dieser  Hauptkraft  noch  das  Gewicht  des 
Uterusinhaltes  und  ein  von  den  Skeletteilen  auf  den  Kopf  des  Kin- 
des übertragener  konzentrierter  Druck  leisten,  steht  noch  zur  Dis- 
kussion. Für  mich  lag  kein  Grund  vor,  darauf  näher  einzugehen. 
Ich  halte  den  Inhaltsgewichtsdruck  und  den  konzentrierten  Druck 
für  Hilfskräfte  und  komme  bei  meiner  Erklärung  mit  jeder  der 
drei  Einzelkräfte  und  mit  jeder  Kombination  von  hydraulischem 
Druck,  Inhaltsgewichtsdruck  und  konzentriertem  Druck  aus.  Ich 
schliesse  daraus,  dass  die  Form  der  austreibenden  Kraft  keine 
Rolle  spielt  und  ihre  Grösse  nur  die  Widerstände  über- 
steigen muss. 

Über  den  Geburtskanal  bestehen  viele  falsche  Anschauungen, 
so  dass  hier  eine  gründliche  Revision  am  Platze  ist  Die  Vorstellung 
eines  in  seinem  ganzen  Verlaufe  gekrümmten  Kanals  und  die  souve- 
räne Bedeutung  des  knöchernen  Beckens  mussten  fallen.  Die  Ab- 
hängigkeit der  Kopfdrehung  von  den  Beckenmuskeln  lässt  sich  nicht 
halten.  Von  der  Transformation  der  Weichteile  unter  der  Geburt 
musste  ein  richtiges  Bild  geschaffen  werden.  Ich  hatte  hier  viele 
Vorarbeiter,  an  deren  Leistungen  ich  anknüpfen  konnte,  aber  noch 
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mehr;  deren  falsche  Ansichten  ich  durch  eigene  Untersuchungen 
widerlegen  musste.^) 

So  kam  ich  zu  dem  mit  der  Wirklichkeit  übereinstimmenden  ein- 
fachen Begriff  des  Geburtsweges:  ^Der  Geburtskanal  ist  ein  im 
Anfangsteil  gerades  und  im  weiteren  Verlaufe  gekrümmtes 
Eohr,  dessen  elastische  Wände  in  dem  knöchernen  Becken 
wie  in  einem  Gerüst  so  befestigt  sind,  dass  der  Kanal  sich 
unter  der  Geburt  immer  in  dieser  Form  ausbilden  muss.^ 

Weder  in  dem  Geburtskanal  noch  in  meiner  Umgebung  ist  trotz 
der  vielen  gegenteiligen  Behauptungen  irgend  etwas  aufzufinden,  was 
die  Drehung  der  Frucht  um  ihre  Längsachse  zu  erklären  vermag. 
Die  während  der  Aktion  gesteiften  Wände  des  Fruchthalters  und 
seines  Ausföhrungsganges  heben  den  Kindskörper  von  der  Umgebung 
ab  und  entziehen  ihn  ihrer  Einwirkung,  welche  nur  die  einseitige 
Betrachtung  des  im  Leichenpräparat  festgehaltenen  Zustandes  der 
Wehenpause  nahelegen  konnte. 

Nachdem  weder  die  Untersuchungen  an  den  austreibenden  Kräften 
noch  am  Geburtskanal  etwas  Positives  für  die  Erklärung  der  Drehung 
des  Kindes  ergeben  hatten,  erschien  mir  das  Studium  des  Ge- 
burtsobjektes für  die  Lösung  der  Frage  von  vornherein  aussichts- 
voll. Auch  hier  war  selbständige  Arbeit  nötig.  Hodge^),  Kalten- 
bach^)  und  Ostermann^)  hatten  eine  dunkle  Vorstellung  von  der 
Bedeutung  der  physikalischen  Eigenschaften  der  Frucht  für  die  Ge- 
burtsmechanik. Ich  habe  erst  umfangreiche  Untersuchungen  an  Neu- 
geborenen anstellen  müssen,  um  in  diesen  Verhältnissen  klar  zu 
sehen.  ^)    Das  Geburtsobjekt  nimmt  unter  dem  Druck  der  elastischen 


^)  Topographiscber  Atlas  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des 
weiblichen  Beckens.    Leipzig  1900. 

Der  normale  Sitas  der  Oi^ne  im  weiblichen  Becken.     Wiesbaden  1903. 

Das  Verhalten  der  Muskeln  des  weiblichen  Beckens  im  Zustand  der  Ruhe 
und  unter  der  Geburt.    Wiesbaden  1902. 

Das  Becken  und  seine  Weichteile  in  von  Winckels  Handbuch  der  Ge- 
burtshüfe,  Bd.  I,  2.,  S.  902. 

Über  Hilfsmittel  zur  Förderung  der  räumlichen  Vorstellung  in  der  Geburts- 
hilfe.   Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  X,  Heft  1. 

«)  Hodge,  1.  c.  pag.  329. 

>)  Kaltenbach,  Über  die  Bedeutung  der  fötalen  Wirbelsäule  für  den 
Austrittsmechanismus.    Zeitschr.  i.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXI,  Heft  2. 

*)  Ostermann,  Die  Kardinalbewegung  des  Geburtsmechanismus.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIX,  S.  199. 

^)  Hodge,  Kaltenbach  und  Ostermann  kamen  nicht  so  weit,  dass 
auch  nur  ein  Lehrbuchschreiber  aus  ihren  Werken  eine  plausible  Darstellung 
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Wand  des  Geburtskanals  Zylin  dergestalt  an.  Die  so  formierte  Frucht- 
walze besitzt  nach  den  verschiedenen  Richtungen  eine  ungleichraässige 
Biegsamkeit.  Die  Fruchtwalze  ist  im  Geburtskanal  zwangsläufig,  d.  h. 
sie  wird  im  geraden  Abschnitt  geradlinig  vorgeschoben  und  muss 
beim  Durchdringen  des  gebogenen  Abschnitts  nach  vom  und  oben 
verbogen  werden. 

„Wird  ein  ungleichmässig  biegsamer,  drehbar  gelager- 
ter Zylinder  verbogen,  so  dreht  er  sich  infolge  von  auf- 
tretenden Spannungen  immer  so  lange  um  seinen  Höhen- 
durchmesser, bis  die  Richtung  seiner  leichtesten  Bieg- 
samkeit mit  der  Yerbiegungsrichtung  zusammenfällt." 

Auf  diesem  von  mir  experimentell  und  mathematisch 
bewiesenen  physikalischen  Gesetz  beruhen  alle  Drehungen 
der  Fruchtwalze  bei  der  Geburt. 

Nach  dieser  Feststellung  ist  die  Lehre  von  der  Geburtsmechanik 
sehr  einfach  geworden:  Überall  herrscht  das  Prinzip,  die 
Vorgänge  sich  so  abspielen  zu  lassen,  dass  die  Wider« 
stände  am  leichtesten  überwunden  werden  können. 

Ich  bekenne  gern,  dass  meine  Arbeit  Stückwerk  geblieben 
wäre,  wenn  ich  mir  nicht  bei  Herrn  Realschuldirektor  Seith  in 
Freiburg  i.  B.  und  Herrn  Cand.  ingen.  Dörr  in  Eppingen  hätte 
Rat  holen  können.  Ich  danke  diesen  beiden  Herren  vor  allen  Dingen 
dafür,  dass  sie  ihren  praktischen  Verstand  der  ihrem  Wirkungskreis 
fem  liegenden  Materie  mit  grossem  Interesse  angepasst  haben. 

der  Geburtsinechan ik  hatte  ableiten  können.  Ich  halte  es  für  ungerechtfertigt, 
wenn  Ostormann*)  ffir  sich  das  Verdienst  in  Ansprach  nimmt,  eine  befrie- 
digende Darstellung  der  Geburtsmechanik  ge^^eben  zu  haben.  Das  käme  noch 
eher  Kaltenbach  zu,  der  sich  mangelnder  Beweise  halber  damit  benügte,  eine 
Andeutung  über  die  Möglichkeit  des  Zusammenhangs  zu  machen.  Ostormann 
bringt  gleichfalls  keine  Beweise,  schreibt  mehr,  ohne  klarer  zu  werden  und 
ohne  seinen  Vorgänger  Kaltenbach  zu  erwähnen.  Der  Uneingeweihte  soll 
sich  durch  die  erst  infolge  der  Polemik  mit  mir**)  bei  Ostormann  hervor- 
gerufene scheinbare  Klarheit  nicht  irreführen  lassen,  sondern  die  ursprüngliche 
Arbeit  Ostermanns  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,   Bd.  XXIX,  S.  199)   nachlesen. 

*)  Ostermann,  Zur  mechanischen  Begründung  des  Rotationsvorganges 
der  Geburt.  Einige  Bemerkungen  zu  dem  Artikel:  Die  mechanische  Begrün- 
dung der  Haltungsyeränderungen  und  Stellungsdrehungen  des  Kindes  unter  der 
Geburt.     Von  Hugo  Sellheim.     Zentralblatt  f.  Gyn.  1906,  Nr.  17  und  36. 

**)  Die  mechanische  Begründung  der  Haltungsveränderungcn  und  Stellungs- 
drehungen  des  Kindes  unter  der  Geburt.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,   Nr.  43  und 

Die  Bedeutung  der  physikalischen  Eigenschaften  des  Kindes  für  die  Go- 
burtsmechanik.     Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  23. 
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A.  Der  Geburtskanal. 

I.  Das  Becken  und  seine  Weichteile  im  Zustand  der  Ruhe. 

1.  Das  knOcheme  Becken. 

Das  grosse  Becken  hat  keine  geburtsmechanische  Bedeutung. 

Die  Grenze  zwischen  grossem  und  kleinem  Becken  be- 
zeichnet man  als  den  Beckeneingang.  Er  bildet  den  Übergang 
aus  dem  Raum  des  grossen  Beckens  in  den  Raum  des  kleinen 
Beckens  und  besitzt  selbst  eine  gewisse  räumliche  Aus- 
dehnung.*) 

Der  kürzeste  Durchmesser  des  Beckeneiuganges  in  sagittaler 
Richtung  ist  die  Conjugata  vera  obstetrica.  Der  kürzeste  Quer- 
durchmesser liegt  tiefer,  in  der  Ebene  durch  die  seitlichen  Ab- 
schnitte der  Linea  terminalis,  in  der  sogenannten  Terminalebene.^j 

Man  gebraucht  vielfach  den  Ausdruck  „Beckeneingangsebene ^' 
und  meint,  sich  damit  vielleicht  exakter  auszudrücken.  Ich  glaube, 
das  Gegenteil  ist  der  Fall.  Will  man  den  Begriff  einer  Eingangs- 
ebene abstrahieren,  so  kann  das  nur  durch  eine  Projektion  der 
Ebene  durch  den  kürzesten  geraden  Durchmesser  und  der  Ebene 
durch  den  kürzesten  queren  Durchmesser  aufeinander  geschehen. 
Das  Dreidimensionale  in  das  Zweidimensionale  zu  bringen ,  verdirbt 
aber  zweifellos  die  richtige  Vorstellung.  Das  ist  besonders  schädlich 
bei  dem  Verständnis  der  Geburt,  wo  alles  auf  eine  gute  körperliche 
Vorstellung  ankommt.  Für  die  geburtsmechanische  Betrach- 
tung ist  der  Beckeneingang  der  räumliche  Abschnitt, 
welcher  von  der  Ebene  durch  den  oberen  Schossfugenrand 
oder  die  noch  etwas  höheren  Tubercula  pubica  und  das 
Promontorium  senkrecht  zur  medianen  Sagittalebeue  bis  zu 


^)  Eine  &hD liehe  Anschauung  hat  B alandin,  Klinische  Vorträge  aus 
dem  Gebiete  der  Geburtshüfe  und  Gynäkologie,  I.  Heft,  St.  Petersburg  1883, 
pag.  66. 

*)  Der  Ausdruck  „Terminalebene"  stammt  von  Froriep  (Zwei  Typen 
des  normalen  Beckens.  Beiträge  zur  Geb.,  Gyn.  u.  Pädiat.  Festschrift  für 
Crede,  Leipzig  1881). 
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derTerminalebene  reicht.  (Fig.l.)  Für  eine  exakte  Bestimmung 
des  Kopfstandes  zu  diagnostischen  Zwecken  eignet  sich  dagegen 
am  besten  die  Terminalebene,  welche  die  Grenze  des  körper- 
lich aufgefassten  Beckeneingangs  gegen  die  Beckenhöhle  bildet 
und  noch  den  grossen  Vorteil  hat,  dass  man  ßich  bei  jeder  Becken- 
form und  -weite  an  der  Lebenden  durch  Betastung  des 
vorderen  Teils  der  Linea  terminalis  über  ihre  Lage  orien- 
tieren kann. 

Über    den   Raum    der    Beckenhöhle    herrscht    eine    falsche 
Anschauung,  die  sehr  verbreitet  ist. 


=:=r^S:;^ElEl! 


Fig.  1. 
Räumliche  Einteilung  des  Beckens  unter  der  Geburt 

1.  Beokeneingang  reicht  Ton  d«r  Ebene  durch  die  Tubercola  pubica  und  das  Promontorium 

senkrecht  snr  medianen  Sagittalebene  bis  cur  Terminalebene. 

2.  Beckenhöhle    reicht  Ton  der  Terminalebene  bis  snr  Bbene    durch  den  unteren  Schoss- 

fugenrand  und  durch  die  Spinae  ischiadioae. 
8.  Beckenansgang  reicht  Ton  der  Ebene  durch  den   unteren  Schossfogenrand  und  durch  die 

Spinae  ischiadicae  bis  su  der  Ebene  in  der  Front  des  Schambogens. 
4.  Aze  des  Oebnrtskanales. 

V,  nat,  Gr. 


Es  ist  Hegars^)  Verdienst,  in  dieser  Richtung  Wandel  ge- 
schaffen zu  haben.  Die  falsche  Vorstellung  beruht  auf  einem 
Zwang,  den  man  der  Natur  angetan  hat.  Die  einseitige  Betrachtung 
des  medianen  Sagittalschnittes  durch  das  Becken,  in  den  man  die 
,.Beckenweite",  die  „Beckenenge**  und  Führungslinie  eingezeich- 
net  hatte,    zeitigte    die   Vorstellung    eines    nach    vorn    oben 


>)  Hegar,  Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  I,  pag.  193. 
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konkaven  und  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  gebogenen 
Kanals. 

Im  Anschluss  an  die  fehlerhafte  Konstruktion  entstand  die 
Lehre^  dass  das  massgebende  Kopfylanum  „ Eingangsebene ^,  „Weite'' 
und  „Enge^  nacheinander  durchsetze,  was  dem  tatsächlichen  Vor- 
gang in  keiner  Weise  entspricht. 

Ausser  der  Form  hat  man  auch  die  Geräumigkeit  des 
normalen  Beckens  falsch  taxiert,  indem  man  den  Beckenwänden 
einen  direkten  Einfluss  auf  die  Geburtsmechanik  zutraute. 


Fig.  2. 

Die  Hodgeschen  queren  Parallelebenen  des  Beckens. 

(Ans  Sellheims  Leitfaden  der  geburtshülflich- gynäkologischen  Untersuchung.) 

V,  nat.  Gr. 

Von  dem  ersten  Fehler  hat  sich  Hodge  frei  gemacht.  Durch 
seine  originelle  Verkörperung  des  Beckenraumes  mittelst  Gipsaus- 
gusses kam  er  zu  der  Auffassung  des  Beckens  als  eines 
Zylinders  mit  abgestumpfter  unterer  Spitze. 

Damit  war  einer  natürlichen  Anschauung  des  Geburtsherganges 
der  Weg  geebnet.  Der  Kindsschädel  passiert  innerhalb  des  knöchernen 
Beckens  mit  seinem  massgebenden  Planum  so  lange  der  Terminalebene 
parallele  Ebenen,  bis  er  mit  seinem  tiefsten  Punkte  etwa  die  Steiss- 
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beinfläche    erreicht.     Vier   Parallelebenen   sind   bedeutungsvoll, 
weil  sie  an  der  Lebenden  leicht  konstruiert  werden  können.    (Fig.  2.) 

Die  erste  Parallelebene  ist  mit  der  Tenninalebene  identisch. 
Die  zweite  geht  durch  den  unteren  Schossfugenrand,  die  dritte 
durch  die  Spinae  ischiadicae,  die  vierte  ist  im  Niveau  des  Steiss- 
beins  mit  diesem  als  Zentrum  angenommen  und  bildet  den  knöchernen 
Beckenboden. 

Die  zweite  Parallelebene  ist  die  wichtigste.  Das  haben  auch 
J.  Veit  und  Zw'eifel  erkannt.  Sie  heisst  bei  Veit  „Hauptebene", 
bei  Zweifel  „parallele  Beckenweite". 

Die  Betrachtung  nach  der  H  od  gesehen  Methode  zeigt,  dass 
von  der  Terminalebene  bis  etwas  unterhalb  der  Parallel  ebene 
durch  den  unteren  Schossfugenrand  ein  gerader  zylin- 
drischer Raum  besteht.  Darunter  verjüngt  sich  der  Ausguss 
alsbald  konisch  über  die  Parallelebene  durch  die  Spinae  ischiadicae 
zur  Steissbeinfläche  hin. 

Beim  Ausmessen  der  Parallelschnitte  durch  das  Becken 
fand  ich  eine  querovale  Form  des  Einganges,  eine  mehr  kreis- 
förmige und  ^twas  grössere  Fläche  des  Parallelschnittes  durch  den 
unteren  Schossfugenrand  und  ein  überwiegen  des  geraden  Durch- 
messers gegenüber  dem  queren  bei  gleichzeitiger  Abnahme  des 
Flächeninhalts  an  dem  Parallelschnitt  durch  die  Spinae  ischiadicae.^) 

Die  gegenseitigen  Abstände  der  vier  Plana  verringern 
sich  von  oben  nach  unten  etwas  und  betragen  im  Durchschnitt 
3  bis  4  cm. 

Die  auf  die  Mitte  des  Beckeneingangs  gefällte  Senkrechte 
bildet  die  Achse  des  zylindrischen  Ausgusses  und  trifft  in  ihrer 
Verlängerung  nach  unten  die  Steissbeinspitze.  (Fig.  2.)  Sie  ist 
als  die  Beckeneingangsachse  bekannt  und  zeigt  die  Richtung 
an,  in  der  jeder  Kindsteil  zunächst  nach  dem  Beckenboden  hin- 
getrieben wird. 

Der  tassenformige  Raum  der  Beckenhöhle  hat  nach  vorn  unten 
ein  Loch,  den  Becken'ausgang.  Auch  hier  begegnet  man  wie  beim 
Beckeneingang  dem  Bestreben,  eine  „Beckenausgangsebene"  zn 
konstruieren.  Man  nimmt  als  Ausgangs  ebene  diejenige  durch  den 
unteren  Schossfugenrand,  durch  die  Spinae  ischiadicae  und  die 
Kreuzbeinspitze,  ohne  Rücksicht  darauf,    ob  diese  Punkte  in  einer 


')  Sellheim,  Das  Becken  und  seine  Weich  teile,  in  von  Winckels  Hand- 
buch d.  Geb.,  Bd.  1,  2.     1904. 
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Ebene  liegen  oder  nicht.  Andere  wählen  als  hinteren  Punkt  die 
St«issbeinspitze.  Wotkyns  Seymour^)  bezeichnet  die  Ebene  in 
der  Front  des  Schambogens  als  Ausgang. 

Die  meisten  sind  sich  bewusst',  dass  man  nicht  alles  in  einer 
Ebene  unterbringen  kann,  und  künsteln  den  Begriff  des  Beckenaus- 
gangs zusammen  aus  zwei  Dreiecken  mit  der  Verbindungslinie  der 
Tubera  ischiadica  als  gemeinschaftliche  Basis.  Das  vordere  Dreieck 
wird  durch  den  Schamwinkel,  das  hintere  durch  die  medialen  Ränder 
der  Ligamenta  tuberoso-sacra  vervollständigt. 

Alle  diese  Bestrebungen  verfehlen  ihren  Zweck,  weil  sie  den 
körperlichen  Eindruck,  den  der  Beckenausgang  in  Wirklichkeit 
machte  verwischen.  Eine  richtige  Vorstellung  von  dem  Becken- 
ausgang bekommt  man  nur,  wenn  man  an  die  Vorgänge  unter  der 
Geburt  denkt,  wo  man  den  entfalteten  Geburtskanal  vor  sich  hat. 
Man  muss  dem  Beckenausgang  seine  räumliche  Ausdehnung 
ebenso  lassen,  wie  dem  Beckeneingang.  Der  Beckenaus- 
gang beginnt  mit  der  Ebene,  die  vom  unteren  Schoss- 
fugenrand  sich  nach  der  Spinae  ischiadicae  ausbreitet,  und 
endigt  mit  der  Ebene  in  den  Front  des  Schambogens.  Der 
kürzeste  gerade  Durchmesser  geht  vom  unteren  Schossfiigenrand 
nach  der  Kreuzbeinspitze,  der  kürzeste  Querdurchmesser  liegt 
zwischen  den  beiden  Spinae  ischiadicae.  Der  Querdurchmesser  ist 
etwas  kürzer  als  der  gerade  Durchmesser.  Die  Achse  des  Becken- 
ausganges ist  konkav  um  den  unteren  Schossfugenrand  herum- 
gebogen. Die  Ausgangsachse  stösst  in  einem  nach  vorn  offenen 
stumpfen  Winkel  auf  die  Eingangsachse.     (Fig.  1.) 

Die  Knochen  des  Beckens  schliessen  sich  in  der  Symphyse 
und  in  den  Kreuzhüftbeinfugen  zu  dem  Beckengürtel  zusammen. 
Die  drei  Knochenverbindungen  werden  durch  straffe  Gelenkbänder 
verstärkt.  Zur  weiteren  Feststellung  des  Beckengürtels  tragen  die 
von  den  Knochenverbindungen  entfernter  liegenden  Ligamenta  sacro- 
tuberosa  und  sacro-spinosa  bei. 

In  den  Beckengelenken  tritt  während  der  Schwangerschaft  eine 
gewisse  Beweglichkeit  ein.  Zu  einer  stärkeren  Erweiterungs- 
oder Konfigurationsfähigkeit  kommt  es  jedoch  nicht. 

Das  Zurückweichen  des  Steissbeines  in  der  Symphysis 
sacro-coccygea  ist  die  einzige  nennenswerte  automatische  Form- 


*)  WotkyDS  Seymonr,  Transact.  of  the  Americ.   assoc.  of  obstetr.  and 
gynecol,    1889  Sept. 


16  Hugo  Sellbeim. 

yeränderung,  die  an  dem  knöchernen  Becken  bei  dem  Durchtritt 
des  Kindes  vor  sich  geht 

Durch  forcierten  Positionswechsel  sind  wir  imstande,  den 
Raum  des  Beckens  künstlich  zu  beeinflussen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Klein^)  wird  die  Raumver- 
änderung durch  eine  Drehung  der  Hüftbeine  um  das  Kreuzbein 
um  eine  quer  durch  die  Articulationes  sacroiliacae  gehende  Achse 
bewirkt.  Die  Walchersche  Hängeiage  und  die  Schultzesche 
Extensionslage  führen  zu  einer  Drehung  der  Hüftbeine  um  das 
Kreuzbein  nach  unten.  Zwischen  der  Walcherschen')  und  der 
Schul tzeschen^)  Lage  besteht  nur  ein  gradueller  Unterschied.  Bei 
der  Herstellung  der  Extension  durch  das  Anheben  der  Lenden- 
wirbelsäule vermitteist  einer  untergeschobenen  Rolle  macht  sich  an 
den  Hüftbeinen  ein  gewisser  Zug  der  nach  der  Unterlage  gravi- 
tierenden Beine,  wie  bei  der  Hängelage,  geltend.  Die  Hängelage 
ist  nicht  ohne  eine  Extension  der  Wirbelsäule  zu  machen.  Bei  der 
Wal ch ersehen  Lage  weicht  die  Kreuzbeinbasis  aus  dem  Becken 
zurück  und  die  Kreuzbeinspitze  tritt  vor.  Der  Eingang  wird  im 
geraden  Durchmesser  erweitert,  der  Ausgang  verengert.  Durch  die 
Annäherung  der  Kreuzbeinspitze  an  den  unteren  Schossfugenrand 
werden  die  Weichteile  des  Beckenbodens  von  hinten  nach  vorn 
entspannt.  Diese  Entspannung  ist  so  augenfällig,  dass  wir  sie 
geradezu  als  Dammschutzmittel  verwenden. 

Die  Drehung  der  Hüftbeine  um  das  Kreuzbein  nach 
oben  wird  durch  extremes  Anheben  der  Oberschenkel  an  den  Leib 
durch  die  sogenannte  „Steissrückenlage^^  bewirkt.  Dabei  wird 
der  Eingang  im  geraden  Durchmesser  verengert,  der  Ausgang  er- 
weitert. Die  Weichteile  des  Beckenbodens  geraten  in  stärkere 
Spannung. 

Wir  müssen  das  knöcherne  Becken  als  einen  Teil  des  Geburts- 
kanales  in  der  Rückenlage  betrachten,  in  welcher  die  Frau  gewöhn- 
lich niederkommt,  in  der  wir  sie  untersuchen  und  in  der  wir  ihr 
Hilfe  bringen.  Der  Neigungswinkel,  den  die  Terminalebene  in  der 
Gebärlage  mit  dem  Horizont  bildet,  beträgt  20 — 30®.     Dieses  Ver- 

^)  Klein,  Zur  Mechanik  d.  Ileosakralgelenks.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXI  H.  1. 

«)  Walcher.  ZentralW.  £  Gyn.  1889,  pag.  892.  Med.  Korreap.,  Bl.  d. 
Württemberg,  äretlichen  Landesvereins  1890,  Bd.  LX  Nr.  5  usw. 

>)  B.  S.  Schnitze,  Jenaische  Zeitschrift  für  Med.  u.  Naturwissenschaften 
1867  Bd.  in,  und  Deutsche  Klinik  von  von  Leyden,  IX.  Bd.  1904,  pag.  270. 
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hältnis  ist  bei  der  Geburt  schon  durch  die  äussere  Untersuchung 
leicht  zu  erfassen,  sobald  man  den  Winkel  abschätzt,  den  die  leicht 
verfolgbaren  Darmbeinkämme  mit  der  Ebene  des  Untersuchungs- 
lagers bilden.  Denn  in  der  Norm  verlaufen  die  Darmbeinkämme  in 
ihrem  vorderen  Teil  der  Linea  terminalis  ungefähr  parallel.  Der 
didaktische  Wert  dieser  Auffassung  liegt  auf  der  Hand.^) 

Die  geburtshilfliche  Betrachtung  des  knöchernen 
Beckens  ergibt  drei  räumliche  Abschnitte,  den  Becken- 
eingang, die  Beckenhöhle  und  den  Becken ausgang«  Der 
Eingang  reicht  von  der  Ebene  durch  die  Conjugata  vera 
obstetrica  bis  zur  Terminalebene;  die  Höhle  reicht  von 
der  Terminalebene  bis  zur  Ebene  durch  den  unteren 
Schossfugenrand  und  die  Spinae  ischiadicae;  der  Ausgang 
reicht  von  der  Ebene  durch  den  unteren  Schossfugenrand 
und  die  Spinae  ischiadicae  bis  zur  Ebene  in  der  Front 
des  Schambogens.  Die  Achse  des  Beckeneinganges  und 
der  Beckenhöhle  ist  die  geradlinige  Beckeneingangsachse. 
Die  Achse  des  Beckenausganges  ist  konkav  um  den  unteren 
Schossfugenrand  herumgebogen  und  setzt  sich  in  einem 
nach  vorn  offenen  stumpfen  Winkel  an  die  verlängerte 
Beckeneingangsachse  an. 

Normale  Relationen  zwischen  Kindskopf  und  Becken 
vorausgesetzt,  ist  das  Becken  so  geräumig,  dass  ein  inniger 
Kontakt  zwischen  Kopf  und  Becken  nicht  zustande  kommt. 

Schon  aus  diesem  Grunde  ist  es  von  vornherein  verkehrt,  die 
Bewegungen  des  Kindes  unter  der  Geburt  auf  die  Gestalt  des 
Beckens  zurückzuführen.  Das  E3q)eriment  stimmt  damit  überein. 
Macht  man  den  Versuch,  eine  Kindsleiche  mit  Wasserdruck  durch 
eine  Metallnachbildung  des  knöchernen  Beckens  zu  treiben,  so  bewegt 
sich  der  Kopf  geradlinig  bis  auf  den  Beckenboden,  biegt  sich  etwas 
nach  vorn  ab  und  bleibt  dann  stecken.  Weder  die  innere  Drehung, 
noch  die  Bogenbewegung  um  den  unteren  Schossfugenrand  treten  auf. 

2.  Die  Weichteile  des  Beckens« 

Von  den  Weichteilen  des  Beckens  bedürfen  die  Muskeln 
einer  eingebenden  Besprechung,  weil  sie  bei  dem  Aufbau  des  Ge- 
burtskanales  eine  wichtige  Rolle  spielen  und  vielfach  zur  Erklärung 
geburtsmechanischer  Vorgänge  herangezogen  worden  sind. 

^)  Sellheiin,  Leitfaden  für  die  geb.- gyn.  Unterfluchnng,  II.  Auflage. 
Freibur^  1903. 
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Im  grossen  Becken  sind  die  Muskeln  derart  angeordnet, 
dass  sie  keinen  besonderen  geburtsmechanischen  Einfluss  haben 
können.  Das  dünn  ausgebreitete  Muskeistratum  des  Iliacus  ver- 
ringert die  Konkavität  der  Fossa  iliaca  nur  wenig.  Der  Psoas 
springt  als  dicker,  runder  Wulst  über  die  Darmbeinschaufel  schon 
stärker  vor  und  vermindert  durch  Übergreifen  auf  den  Beckenein- 
gang dessen  Querdurchmesser  etwas.  Die  Form  des  Beckeneiugangs 
wird  dadurch  mehr  dreieckig;  sein  schräger  Durchmesser  erscheint 
als  der  grösste. 

'   Auf  diese  Gestaltsveränderung  des  Eingangs  wollte   man   den 
Eintritt  des  Kopfes  mit  seinem  Längsdurchmesser  in  den  schrägen 
Beckendurchmesser  und  die  Zurückhaltung  der  Stirn  zurückfuhren. 
Die  Einengung  ist  aber  so  unwesentlich,  dass  unter  nor- 
malen Verhältnissen  der  quer  stehende  Schädel  mit  dem 
massgebenden    Planum     suboccipitofrontale,    ohne     anzu- 
streifen, durch  den  Eingang  des  Muskelbeckens  hindurch» 
geführt  werden  kann.     Eher  kämen  noch  als  Hindernis,  das  für 
die  Geburtsmechanik  Bedeutung   hätte,    die   dem   medialen   Rande 
des  Psoas  aufgelagerten  Vasa  cruralia  in  Betracht,    was   aber  un- 
natürlich und  unwahrscheinlich  ist.     Übrigens  spielen  bei  dem  Ein- 
tritt  des   Kopfes   noch   andere  Umstäude,    welche   die   sogenannte 
Psoasenge  als  mechanisch  unwichtig  erscheinen  lassen,  eine  Rolle. 
Durch  Aufstellen   der  Beine  und  Erhöhen  des  Oberkörpers  erfolgt 
in  der  Gebärlage  eine  Annäherung  der  Ursprungs-  und  Ansatzstelle 
des  Psoas  und  damit  eine  Entspannung  seines  Muskelbauches.    Der 
Kindsschädel  trifft  auch  gar  nicht  direkt  auf  den  Beckenrand  auf, 
sondern  wird  durch  die  angespannten  seitlichen  Wände  des  elastischen 
Geburtsschlauches  in  den  Eingang  hineingelenkt  wie  die  Ferse  in 
den   Zugstiefel.     Ich  kann  daher  der  Muskulatur   im   Eingang 
keinen  Einfluss   auf   die  mechanischen  Vorgänge   bei  der 
Geburt  einräumen. 

Im  kleinen  Becken  bleibt  im  Bereich  des  allseitig  ge- 
schlossenen knöchernen  Beckenringes  ein  rundum  verlaufender,  zirka 
1 — 1^1 2  cm  breiter  Streifen  von  Muskeln  ziemlich  frei.  Erst  etwa 
in  einer  Parallelebene  zum  Eingang  durch  die  Mitte  der  Schossfuge 
beginnt  der  Ursprung  des  Musculus  obturatorius  internus  und  in  der 
Nähe  oder  unterhalb  der  Parallelebene  durch  den  unteren  Schoss- 
fugenrand- entspringen  die  Fasern  des  Piriformis.  So  habe  ich  es 
an  mehreren  normalen  Becken  gefunden  und  halte  das  auch  für  ein 
häufiges  Vorkommnis.     Doch  ist  es  mir,  je  mehr  Präparate  ich  auf 
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diesen  Punkt  hin  ansah,  umso  wahrscheinlicher  geworden,  dass  in 
den  Muskeiansätzen,  hier  wie  auch  au  anderen  Körperstellen,  nicht 
unwesentliche  Unterschiede  vorkommen.  Solche  individuellen  Ab- 
weichungen in  der  ,,muskelfreien  Zone  des  knöchernen 
Beckenringes^^  darf  man  nicht  hoch  bewerten. 

Die  sich  in  ihrer  Yerlaufsrichtung  kreuzenden  Muskelstrata  des 
Obturatorius  internus  und  Piriformis  machen,  von  der 
Fläche  betrachtet,  den  Eindruck,  als  könnten  sie  eine  beträchtliche 
Beschränkung  des  Beckenraumes  bedingen.  Untersuchungen  an 
Schnitten,  die  in  der  Richtung  parallel  der  Terminalebene  und  in 
den  dazu  senkrechten  Richtungen  durch  bestimmte  Knochenpunkte 
frontal  und  sagittal  angelegt  wurden,  belehrten  mich  ^)  jedoch  eines 
anderen.  Der  Musculus  obturatorius  internus  ist  so  in  die 
Lücke  des  Foramen  obturatorium  und  an  die  seitliche  Beckenwand 
geschmiegt,  dass  die  umgebenden  Knochen  in  gleicher  Höhe  liegen 
oder  ihn  tiberragen.  Ausserdem  ist  dem  auf  dem  Foramen  obtura- 
torium gelegenen  Abschnitt  die  Möglichkeit  gegeben,  nach  aussen 
auszuweichen.  Der  Muskel  ergänzt  nur  die  hier  unterbrochene 
'Beckenwand. 

Eine  besondere  geburtsmechanische  Bedeutung  ist  nicht 
ersichtlich.  Ebensowenig  hat  der  Piriformis  einen,  solchen 
Zweck.  Ich  kann  nach  meinen  Untersuchungen  die  Angabe 
J.  Veits,  dass  der  Piriformis  nach  dem  Becken  stark  vorspringe, 
nicht  bejstätigen.  Der  Muskel  verschliesst  nicht  die  Incisura  ischia» 
dix^a,  sondern  zieht  durch  sie  aus  dem  Becken  hinaus.  Nur  mit 
seinem  Ursprung  am  Kreuzbein  im  Becken  gelegen,  erscheint  er 
nicht  imstande,  einen  irgendwie  kräftigeren  Gegendruck  auszuüben. 
Ausserdem  wird  er  im  oberen  Teile  vom  Plexus  sacralis  und  den 
hypogastrischen  Gefassen  überlagert  und  ist  wegen  der  Bedeckung 
mit  diesen  diffizilen  Organen,  denen  die  Natur  sonst  im  Körper 
immer  die  geschütztesten  Nischen  anweist,  als  Beibungsfläche  un- 
geeignet. Mit  seinem  unteren  Abschnitt  liegt  er  schon  ausserhalb 
des  den  Beckenraum  einfriedigenden  Ligamentum  sacrospinosum, 
welches  eher  als  der  Piriformis  dazu  angetan  erscheint,  mechanische 
Insulte  aufzufangen  und  abzufertigen.  In  dem  oberen  engeren  Ab- 
schnitt der  Incisura  ischiadica  hindern  die  knöchernen  Begrenzungen 
den  andrängenden  Kopf,  so  tief  zu  gelangen,  dass  er  einen  mecha- 
nischen Einfluss  vom  Musculus  piriformis   gewahr  werden    könnte. 

>)  Seil  heim,  Das  Verhalten  der  Weichteile  des  weiblichen  Beckens  im 
Zustand  der  Ruhe  und  unter  der  Geburt.     Wiesbaden  1902. 
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Dass  überhaupt  die  Konfiguration  des  knöchernen  Beckens 
durch  die  eingelagerten  Muskeln  nicht  wesentlich  modifiziert  wird, 
sehen  wir  aus  dem  Vergleich  des  Gipsausgusses  des  Muskel- 
beckens mit  dem  Gipsausgusse  des  knöchernen  Beckens.^) 
Die  Zylindergestalt  ist  trotz  der  Muskelauskleidung  geblieben. 

In  dem  grossen  Becken  und  in  dem  oberen  zylindrischen 
Abschnitt  des  kleinen  Beckens  kleiden  demnach  die  Mus- 
keln die  Wände  polsterartig  aus  und  verharren  unter  der  Ge- 
burt im  grossen  und  ganzen  in  ihrer  Ruhelage,  ohne  eine 
besondere    Wirkung    auf   den    Geburtsvorgang   auszuüben. 

Die  Weichteile  machen  sich  erst  im  unteren  Abschnitt  des 
Beckens  formverändemd  geltend.  Vorn  unten  ist  der  zylindrische 
Ausguss  des  Muskelbeckens  vom  unteren  Schossfugenrand  nach  der 
Steiss-  und  Kreuzbeinspitze  hin  abgeschrägt.  Diese  schiefe  Ebene 
entspricht  der  mit  Weichteilen  verschlossenen  grossen  Lücke  im 
knöchernen  Becken,  die  vom  Schambogen  und  von  den  Ligamenta 
sacrospinosa  umgeben  wird.  Hier  ist  die  einzige  Stelle,  nach  der  ein 
Kindsteil  ausweichen  kann,  wenn  er  einmal  in  dem  Beckenzylinder  bis 
auf  den  Beckenboden  heruntergetrieben  worden  ist.  In  dem  starren 
Rahmen  des  Beckenausgangs  ist  das  Baumaterial  für  die 
Bildung  des  weichen  Geburtsweges  aufgespeichert 

Wenn  unterhalb  der  durch  den  unteren  Schossfugenrand  und 
durch  die  Spinae  ischiadicae  gelegten  Ebene  auch  keine  vollständige 
feste  Umgrenzung  für  den  weiteren  Weg  des  Kindsschädels  mehr 
massgebend  ist,  so  zeichnen  der  Schambogen  vorn,  die  Tu- 
bera  ischiadica  seitlich  und  die  Steissbeinspitze  hinten 
die  Richtung  noch  einigermassen  vor,  in  der  das  Bau- 
material zur  Bildung  des  letzten  Abschnittes  des  Geburts- 
kanales  verarbeitet  werden  soll.  Der  Rahmen,  in  dem  die 
VVeichteile  des  Beckenbodens  befestigt  sind,  stellt  das  Mundstück 
zu  dem  gebogenen  Teil  des  Geburtsweges  dar  und  ist  gegen  den 
Querschnitt  des  oberen  zylindrischen  Abschnittes  in  einem  nach  dem 
Kreuzbein  zu  oflfenen  Winkel  geneigt. 

Die  Muskeln  des  Diaphragma  pelvis  rectale  entspringen  an  den 
vorderen  und  seitlichen  Beckenabschnitten  und  fliessen  medial- 
wärts  und  hinten  einesteils  zu  einer  medianen  Raphe  zusammen, 
anderenteils  setzen  sie  sich,  soweit  Platz  vorhanden  ist,  an  den 
Rändern  des  Kreuz-  und  Steissbeins  fest.     Letzteres,  vollständig  in 

»)  Vergl.  Sellheim  1.  c. 
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diese  Insertionen  eingewoben,  ist  wegen  seiner  Beweglichkeit 
mechanisch  schon  mit  zu  dem  nachgiebigen  Abschnitt  des  Geburts- 
weges zu  rechnen  (Varnier).^)  Nach  vorn  und  medialwärts  ver- 
tieft sich  das  Beckenzwerchfell  zu  einer  knopflochähnlicfaen 
Spalte,  welche  vom  i^nteren  Schossfugenrand  nach  hinten  bis  zum 
Beginn  der  medianen  Raphe  der  Musculi  pubococcygei  sich  erstreckt. 
Hier  ist  das  präformierte  Loch  für  den  Geburtsschlauch. 
Genauere  Präparation  und  Ausmessung  ergab  mir,  dass  der  von 
Muskeln  umlagerte  Durchlass  im  Beckenboden  von  oben  nach  unten 
enger  wird  und  hinten  eine  längere  Wand  hat  als  vorn.  Sein  Ver- 
lauf lässt  in  der  Geburtslage  ein  Ansteigen  nach  vorn  und  in  ge- 
ringem Grade  eine  schwache,  nach  vorn  oben  konkave  Krümmung 
erkennen. 

Nach  Durchmessung  der  Beckenhöhle  trifft  der  vorangetriebene 
Kindsteil  auf  die  Weichteile  des  Beckenbodens. 

Hier  durchdringend,  bringt  er  eine  gewaltige  Umwälzung  zu- 
stande. Der  Beckenverschluss  wird  gesprengt  und  zu  einem  sich 
an  den  Ausgang  des  knöchernen  Beckens  ansetzenden,  nach  vorn 
oben  gebogenen  Rohr  entfaltet. 


IL  Die  Bildung  des  Geburtekanals. 

Das  knöcherne  Becken  bildet  das  Fundament  des  Geburtskanals. 
Es  ist  das  stabile  Gerüst,  an  dem  der  Uterus,  die  Scheide  und  der 
elastische  Beckenboden  befestigt  sind. 

Der  kreissende  Uterus  zerfällt  nach  Schröder  in  den  sich 
kontrahierenden  Hohlmuskel  und  in  den  sich  nach  unten  an- 
schliessenden und  sich  dehnenden  Durchtrittsschlauch.  Da 
zwischen  dem  sich  dehnenden  Teil  des  Uterus  und  der  Scheide  kein 
funktioneller  Unterschied  besteht,  empfiehlt  es  sich,  zu  dem  Durch - 
trittsschlaucfai  auch  die  Scheide  hinzuzurechnen  (Fig.  3). 

An  Cervix  und  Scheide  beobachtet  man  beim  Menschen  keine 
rhythmischen  Zusammenziehungen.  Die  reichlich  vorhandenen  Muskel- 
bündel dienen  nur  zur  Wand  Verstärkung  und  Erhöhung  der  Wider- 
standsfähigkeit. Die  Grenze  zwischen  den  beiden  funktionell  ver- 
schiedenen Abschnitten  des  Uterus  nennt  Schröder  Kontraktions- 
ring,   Fehling   Grenzring.     Die  Fehlingsche   Bezeichnung   er- 


^)  Varnier,  Da  defroit  inf^riear  muscalaire  du  bassio  obstetricaU    Thö<e 
de  Paris  1888. 
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scheint  besser,  weil  sie  nichts  weiter  involviert  als  den  Begriff  der 
Grrenze,  der  die  Hauptsache  ist. 

Der  Dorchtrittsschlanch  wird  in  der  Richtung  seiner  Achse 
„axiaP  und  in  der  Richtung  seiner  Radien  ,,radial"  gedehnt.  Die 
radiale  Dehnung  schreitet  mit  dem  Herabtreten  des  vorangehenden 


Fig.  3. 

Darstellnng    des   Hohlmuskels,    Grenzringes    nnd    Gebnrtskanales 

kombiniert  aas    Gefrierschnitten,  Beobachtungen    an  Kreissenden 

anatomischen  und  experimentellen  Untersuchungen,     ^/j  nat.  Gr. 


Eindsteils  distalwärts  fort.  Sie  wird  allmählich  bis  zum  Durchlass 
des  grössten  Querschnitts  des  Fruchtzylinders  getrieben.  Axial 
wird  der  Uterus  hals  so  weit  ausgezogen,  dass  der  Grenzring  über 
den  Beckeneingang  zu  stehen  kommt,  während  die  Gegend  des 
äusseren  Muttermundes  im  kleinen  Becken  verbleibt.  Der  fort- 
währende Zug  nach  oben  streckt  den  elastischen  Schlauch  in 
seinem  oberen  Abschnitt  geradlinig. 
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Für  die  axiale  Dehnuiig  des  Durchtrittsschlauchs  liegt  das 
Punctum  fixum  etwa  in  dem  Durchlass  durch  den  Beckenbodeu. 
Darüber  erfolgt  die  Dehnung  gegen  den  Beckeneingang,  darunter 
gegen  den  Yulvasaum.^) 

Die  gedehnten  Wände  des  Durchtrittsschlauchs  sind  so  sehr  ge* 
spannt,  dass  sie  einer  seitlichen  Ausbuchtung  einen  grossen  Wider- 
stand entgegensetzen. 

Die  in  der  Beckenhöhle  liegenden  Nachbargebilde  des 
Genitaltraktus  haben  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Aus- 
bildung des  Geburtskanals.     Sie  werden  verdrängt. 

Mit  der  fortschreitenden  Dehnung  von  Cervix  uteri  und  Vagina 
werden  Harnröhre  und  Mastdarm  aus  dem  Wege  geschoben  und 
plattgedrückt.  Die  Blase  rückt  nach  oben,  Muskeln,  Binde-  und 
Fettgewebe  weichen  leicht  aus.^ 

Die  Weichteile  des  Beckenbodens  werden  unter  einer 
sehr  starken  Dehnung  zu  einem  Ansatzrohr  an  den  Beckenausgang 
umgewandelt^) 


*)  Nur  Id  einzelnen,  för  die  mechanische  Betrachtung  aber  unwesentlichen 
Punkten  bestehen  noch  Kontroversen.  Man  streitet  darüber,  ob  der  Grenzring 
genau  mit  dem  inneren  Muttermund  zusammenfällt,  oder  ob  auch  noch  ein 
Stfickchen  vom  UtemskOrper  gedehnt  wird.  Die  Angaben  über  den  Beginn 
der  Eröffnung  des  Uterushalses  lauten  verschieden,  die  einen  sprechen  für  eine 
Eröffnung  schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft,  die  andern  verlegen 
den  Anfang  erst  in  die  Geburtszeit. 

•)  Vgl.  Sellheim,  1.  c. 

<)  loh  habe  mich  am  Beckenboden  nicht  von  Kontrakt] onen  über- 
zeugen können,  die  nach  0.  Schftffer*)  gleichzeitig  mit  der  Tätigkeit 
der  Bauchpresse  auftreten  sollen.  Ich  finde  vielmehr  das  Muskel- 
spiel des  Beckenverschlusses  dem  der  Bauchpresse  entgegen- 
gesetzt. Krampfl  die  Frau  ihren  Beckenboden  mit  allen  in  ihm  gelegenen, 
sphinkterartig  um  die  Ansmündungen  der  Elngeweideschlftuche  angeordneten 
Muskeln  zusammen,  dann  ist  die  Bauchpresse,  so  g^t  es  geht,  anpgeschaltet. 
Wirkt  die  Bauchpresse,  dann  lassen  die  Muskeln  des  Beckenbodens  in  ihrer 
Spannung  nach.  Deutlicher  als  bei  der  Gebort  ist  das  bei  der  alltäglichen  Er- 
scheinung des  Stuhldranges.  Dorch  Erschlaffen  des  Beckenbodens  und  Anwen- 
dung der  Baochpresse  gibt  man  nach,  durch  Kontrahieren  des  Beckenver- 
scblusses  und  ängstliches  Vermeiden  der  Bauchpresse  kämpft  man  an.  Auch 
die  vergleichende  Anatomie  spricht  gegen  Seh  äffe r.  Bei  den  geschwänzten 
Säugetieren  entspricht  der  Bengeapparat  des  Schwanzes  dem  menschlichen 
Diaphragma  pelvie  rectale.  Wenn  die  Kuh  gebiert,  hat  sie  bekanntlich  den 
Schwanz  in  der  Höhe;  sie  kontrahiert  die  Schwanzheber  und  entspannt  die 
Schwanzbeuger. 


♦)  0.  Schäffer,  in  v.  Winckels  Handbuch,  Bd.  I,  2.,  S.893. 
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Für  das  spezielle  Studium  der  Ausbildung  des  Ge- 
burtskanal es  mussten  verscbiedene  Untersuchungsmethoden  zu- 
sammenwirken. 

Ein  Geburtskanal  mit  annähernd  gleich  weiter  Lichtung  besteht 
in  Wirklichkeit  zu  keiner  Zeit.  Die  höchste  Dehnung  der  Weich- 
teile ist  nur  da  vorhanden,  wo  im  Augenblick  das  grösste  mass- 
gebende Planum  sich  befindet.  Diese  Stelle  schreitet  Ton  oben 
nach  unten  fort.  Davor  findet  man  die  Weichteile  in  Vorbereitung 
für  die  Passage  des  andrängenden  Kopfes.  Dahinter  stellen  sich 
alsbald  Rückbildungsvorgänge  dadurch  ein,  dass  sich  die  elastischen 
Wandungen  des  Durchtrittsschlauches  den  geringeren  Querschnitten 
der  nachfolgenden  Kindsteile  anpassen. 

Die  verschiedenen  Gefrierschnitte  durch  die  Körper  Kreissender, 
unter  denen  die  von  Braune  und  Zweifel  am  bekanntesten  ge- 
worden sind,  geben  uns  ein  sehr  hübsches  Bild  solcher  Phasen. 
Auf  diesem  Wege  fortuntersuchend  würde  man  die  Bildung  des 
Geburtskanales  am  einwandfreiesten  und  vollständigsten  verfolgen 
können.  Allerdings  brauchte  man  dazu  eine  Serie  von  Gebärenden 
aus  den  verschiedensten  Stadien  der  Austreibungsperiode.  Die 
Seltenheit  der  Präparate  hat  uns  ein  solches  Studium  versagt.  Es 
kommt  dabei  sicherlich  weniger  auf  die  individuellen  Verhältnisse 
einzelner  erst  zu  kombinierender  Fälle  an  als  auf  das  Prinzip,  nach 
dem  sich  der  Geburtskanal  bildet. 

Wir  können  uns  mit  dem  touchierenden  Finger  genau  über  die 
allmählich  fortschreitende  „radiäre"  und  „axiale"  Dehnung  von 
Cervix,  Scheide  und  Beckenboden  überzeugen.  Danach  kann  man 
den  Weg  konstruieren,  den  sich  der  Kindskopf  durch  die  Weich- 
teilmassen des  Beckenbodens  bohrt. 

Das  erste  Modell  dieser  Art  stammt,  soweit  ich  sehe,  von 
Hegar.  Sein  Phantom  gibt  uns  im  allgemeinen  einen  ausgezeich- 
neten Überblick  über  den  Verlauf  des  Geburtskanales,  lässt  aber 
im  einzelnen  die  Art  und  Weise  der  Verlagerung  der  Weichteile 
ausser  Acht  Später  kamen  Farabeuf  und  Varnier  zu  einer  sehr 
anschaulichen  Darstellung  des  Geburtsweges,  welche  uns  in  schema- 
tischer  Weise  ein  Bild  von  der  Transformation  der  Weichteile  des 
Beckenbodens  entrollt,  die  Weichteile  in  Beckenhöhle  und  Eingang 
aber  nicht  berücksichtigt. 

Um  einen  Geburtskanal  zu  schaffen,  der  in  einigermassen 
natürlicher    Weise    die    Verlagerung    der    Weichteile    des    ganzen 
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Beckens  zur  Anschauung  bringt,  kombinierte  ich  klinische  Erfahrung 
mit  Experiment  und  anatomischer  Präparaüon. 

Durch  Untersuchung  Kreissender  stellte  ich  in  ähnlicher  Weise 
wie  Varnier  fest,  in  welchem  Grade  die  Weichteile  sich  ungefähr 
dehnen. 

Den  Raum,  den  der  Kopf  bei  seinem  Durchtritt  beansprucht, 
konstruierte  ich  dadurch,  dass  ich  durch  ein  mit  Modellierton  aus- 
gekleidetes knöchernes  Becken,  dem  am  Ausgang  ziemlich  reichlich 
Material  angesetzt  war,  die  Gipsnachbildung  eines  natürlichen 
Kindskopfes  nach  den  Segeln  des  Geburtsmechanismus  in  I.  Schädel- 
lage so  lange  hindurchtrieb,  bis  das  bei  Erstgebärenden  klinisch  fest- 
gestellte Mass  höchster  Dehnung  der  Weichteile  erreicht  war. 
Diesen  sich  vom  Beckeneingang  bis  zum  Vulvasaum  erstreckenden 
Geburtskanal  bildete  ich  durch  Ausgiessen  mit  Gips  körperlich  nach. 

Den  Gipskern  passte  ich  mit  Eingangsebene  auf  Eingangsebene 
in  die  durch  Gelatinegipsabguss  gewonnene  starre  Nachbildung  des 
Muskelbeckens  ein.  Dadurch  hatte  ich  ein  Phantom  hergestellt,  an 
dem  ich  sehen  konnte,  inwieweit  die  Muskeln  des  Eingangs  und  der 
Beckenhöhle  mit  dem  durchtretenden  Kindskopf  überhaupt  in  Be- 
rührung zu  kommen  brauchen,  und  in  welcher  Weise  die  Weich- 
teile des  Beckenbodens  im  allgemeinen  umgewandelt  werden. 

Um  nun  noch  die  Verlagerung  der  einzelnen  Bestand- 
teile des  Beckenbodens  zu  eruieren,  nutzte  ich  den  Zufall  aus, 
bei  dem  eine  Wöchnerin  mit  sehr  gut  erhaltenem  Damm  acht 
Stunden  nach  ganz  normaler  Geburt  plötzlich  starb.  Der  Uterus- 
fundus wurde  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  sagittaler  Richtung 
so  weit  gespalten,  dass  man  bequem  einen  Kindskopf  einschieben 
konnte.  Durch  die  eingeführte  Hand,  durch  konische  Gegenstände 
von  steigendem  Umfang  und  schliesslich  durch  eine  in  erster 
Schädellage  durchgetriebene  Gipsnachbildung  eines  Kindskopfes 
wurden  die  Weichteile  an  der  noch  warmen  Leiche  von  oben  nach 
unten  fortschreitend  ganz  allmählich  so  weit  gedehnt,  dass  ein  Ab- 
guss  des  in  erwähnter  Weise  auf  experimentellem  Wege  gewonneneu 
Geburtskanales  von  oben  her  in  den  Geburtsschlauch  eingebracht 
werden  konnte.  Über  diesem  Gipskern  befanden  sich  dann  die 
Weichteile  in  dem  höchsten  Grade  der  für  den  Durchlass  des  Kindes 
notwendigen  Spannung,  Dehnung  und  Verlagerung.  Der  Gipsklotz 
wurde  in  dieser  Lage  befestigt  und  das  Becken  in  toto  in  starkem 
Formol    fixiert.     Die   später   von    aussen  und   innen   in   geeigneter 
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Weise  präparierten  Muskeln  wurden  abgezeichnet  und  in  Gips 
modelliert.     So  entstanden  sehr  instruktive  Phantome. 

Wenn  sich  gegen  diese  Art  der  Herstellung  und  Zusammen- 
setzung des  Geburtskanales  auch  manches  einwenden  lässt,  so  glaube 
ich  doch,  den  natürlichen  Verhältnissen  unter  der  Geburt  ziemlich 
nahe  gekominen  zu  sein. 

Bei  dem  Vergleich  mit  ^em  Ruhezustand  der  Beckenmuskulatur 
sehen  wir,  doss  der  verkörperte  Geburtskanal  im  Beckeneingang  an 
den  Psoasrändem  vorbeigeht,  ohne  sie  zu  tangieren.  In  der  Becken- 
höhle wird  auf  der  Seite,  auf  welcher  das  Hinterhaupt  herabrückt^ 
der  Obturatorius  internus  etwas  gedrückt;  der  Piriformis  kommt 
nicht  in  Betracht ;  er  ist  höchstens  etwas  stärker  nach  aussen  gepresst 

Durch  den  Kopf,  der  mit  einem  den  Umfang  der  Spalte  im 
Diaphragma  übertreffenden  Segment  andrängt,  werden  die  Weich  teile 
des  Beckenbodeus  zunächst  mitgenommen  und  durch  den  Becken- 
ausgang nach  aussen  vorgestülpt,  ehe  sie  so  weit  in  radiärer 
Richtung  gedehnt  sind,  dass  sie  den  Kopf  passieren  lassen  können. 
Dadurch  erfährt  die  präformierte  Öffnung  im  Beckenboden  gewaltige 
Veränderungen.  Die  ganze  Passage  wird  auf  einen  etwa  dem  mass- 
gebenden Planum  suboccipitafrontale  entsprechenden  Umfang  von 
ca.  32  cm  exzentrisch  so  erweitert,  dass  die  hinteren  und  seitlichen 
Partien  stärker  in  Anspruch  genommen  werden  als  die  vorderen. 
Die  vordere  Wand  erfahrt  in  der  Richtung  der  Achse  des  Geburts- 
kanales  eine  Verlängerung  von  3  auf  5  cm,  die  hintere  von  4^/, 
auf  ca.  15  cm. 

Während  man  im  Ruhezustand  die  beiden  ziemlich  deutlich  von- 
einander getrennten  Systeme  der  Beckenbodenmuskeln,  das  Diaphrag- 
ma pelvis  proprium  und  die  Abkömmlinge  des  Sphincter  cloacae 
(Schliessmuskeln  um  die  Ausmündungen  von  Mastdarm  und  Urogenital* 
apparat)  unterscheiden  kann,  zeigt  uns  die  Betrachtung  des  Geburts- 
kanales  von  innen  und  aussen,  dass  alle  diese  Muskeln,  die  sonst 
so  mannigfache  Funktionen  besitzen  ^  jetzt  zu  einem  einheitlichen 
System  sich  geordnet  haben  und  nur  dem  einen  gemeinsamen 
Zwecke  dienen,  ein  Ansatzrohr  an  den  Beckenausgang  fiir  den 
Durchtritt  des  Kindes  zu  formieren. 

Die  einzelnen  Muskelportionen  erleiden  eine  enorme  Entfaltung. 
Entsprechend  einer  kolossalen  Verlängerung  und  Verbreiterung  auf 
etwa  das  Doppelte  erfahren  sie  eine  starke  gegenseitige  Verschiebung, 
eine  Abplattung,  Verdünnung  und  Lockerung  der  Fibrillen. 
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Den  Hauptanteil  an  der  Bildung  des  Oebartskanales  Dimmt 
das  Diaphragma  rectale  sive  proprinm,  indem  es  sich  sab  partu  von 
den  ziemlich  gleichbleibenden  Ursprüngen  au  der  lateralen  und 
vorderen  Beckenwand  aus  nach  hinten  und  einwärts  fächerförmig 
zu  einer  Baphe  verbreitert  und  wie  eine  Schleuder  den  Geburts- 
kanal an  seinem  Knie  umfasst. 

Das  an  seinem  hinteren  Umfange  *^iJÖir  schwache  und  unvoll- 
ständige Diaphragma  urogenitale  setzf!^^d^  Dehnung  anscheinend 
keinen  grossen  Widerstand  entgegen.  Weiiigstens  muss  man  es  als 
Regel  ansehen,  dass  an'  der  Hinterwand  der  Scheide  und  an  ihren 
Seitentöilen  eine  muskulöse  Bedeckung  diitch  den  Sphincter  uro- 
genitalis  (Kalischer)  fehlt.  Eine  stärkere  Hemmung  erfährt  der 
Kopf  an  dem  Mi^culus  bulbocavernosus. 

An  tiieinem  fträparat  spannt  sich  dieser  Muskel  fassreifenförmig 
um  das  Ende  des^  Geburtskanales  und  ist  durch  eine  schmale  Spalte 
von  der  letzten  Portion  des  Diaphragma  rectale,  von  dem  Musculus 
puborectalis  getrenÄt.  Sein  Dehnungsgrad  ist  ungefähr  gleich  dem 
des  Diaphragma  rectale. 

Die  Blase  ist  in  die  Höhe  gezogen,  die  Harnröhre  zu- 
sammengedrückt. Der  Mastdarm  zieht  in  der  linken  Beckenbucht 
herunter  und  ist  am  Beckenboden  sehr  stark  bandartig  ab- 
geplattet. Links  drängt  er  sich  in  einer  Lücke  zwischen  Ischio- 
coccygeus  und  Ileococcygeus  nach  aussen.  An  der  entsprechenden 
Stelle  rechts  findet  sich  nach  aussen  gepresstes  Fettgewebe. 

Der  stark  verbreiterte  Sphincter  ani  externus  ist  ziemlich  kon- 
zentrisch gedehnt  und  dem  Geburtskanal  als  Verstärkung  seiner 
hinteren  Wand  aufgelagert. 

Ist  der  schwache  Musculus  transversus  superficialis  vorhanden, 
so  verläuft  er  von  seinem  Ursprung  am  Schambögen  nach  unten 
und  vom  gegen  das  Centrum  tendineum  hin  (Savage). 

Der  Ischiocavemosus  wird  zum  Schambogen  etwas  heraus- 
gedrängt, spielt  aber,  abgesehen'  davon,  dass  er  zur  Auspolsterung 
des  Schambogens  dient,  keine  weitere  Rolle  beim  Zustandekommen 
des  Geburtskanales. 

Will  man  sich  auf  dem  so  dargestellten  Wege,  den  der  Kopf 
einschlägt,  eine  Richtungslinie  konstruieren,  so  nimmt  man  nach 
Werth  am  besten  die  von  dem  Mittelpunkte  des  in  Beugehaltung 
eintretetiden  Kopfes  zurückgelegte  Strecke.     (J^ig.  3.) 

In  dem  zylindrischen  oberen  Abschnitte  wird  dieser  Punkt 
geradlinig  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachse  auf  die  Steiss- 
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beinspitze  losgetrieben,  bis  der  tiefste  Punkt  des  Schädels  auf  den 
Beckenboden  auftriflt.  In  diesem  Moment  steht  der  ins  Auge  ge- 
fasste  Punkt  um  die  halbe  Höhe  des  Kopfes  senkrecht  über  der 
Steissbeinspitze.  Dann  biegt  die  Achse  zwischen  der  Parallelebene 
durch  den  unteren  Schossfugenrand  und  derjenigen  durch  die  Spinae 
ischiadicae  scharf  nach  vorn  oben  ab  und  verläuft  weiterhin  im 
Bogen  um  den  unteren  Schossfugenrand  herum,  immer  etwa  um 
einen  halben  Kopfdurchmesser  von  ihm  entfernt 

An  der  Lebenden  kann  man  sich  die  Richtung  dieser  „Achse 
des  Geburtskanales"*  vergegenwärtigen,  wenn  man  sich  mit 
Farabeuf  und  Varnier  vorstellt,  dass  das  der  Eingangsachse  ent- 
sprechende Stück  in  seiner  Verlängerung  nach  aussen  die  Füsse, 
das  der  Ausgangsachse  entsprechende  Stück  die  Knie  und  das  im 
Vulvasaum  endigende  Stück  das  Gesicht  des  Geburtshelfers  treffen 
würde,  wenn  dieser  zwischen  den  Beinen  der  auf  dem  Querbett 
liegenden  Kreissenden  sitzt. 

Sobald  wir  uns  in  den  so  gewonnenen  Muskelmantel  des  Ge- 
burtskanales  den  gedehnten  elastischen  Durchtrittsschlauch  etwa  in 
der  Form,  wir  wir  ihn  in  dem  Braun  eschen  Gefrierschnitt  sehen, 
hineindenken,  so  kommen  wir  zu  einer  guten  Vorstellung  der  wirk- 
lichen Verhältnisse.     (Fig.  3.) 

Dass  der  obere  Abschnitt  des  Geburtskanales  gerade 
und  der  untere  gekrümmt  ist,    hat  verschiedene  Ursachen. 

Schon  in  der  Richtung  des  Uterovaginalkanales  ist  dieser  Ver- 
lauf vorgebohrt. 

Der  während  der  Eröffnungs-  und  Austreibuugszeit  unaus- 
gesetzt nach  oben  wirkende  Zug  an  dem  Uterushals  und  an  dem 
Scheidengewölbe  streckt  den  oberen  Abschnitt  des  Geburtskanales 
und  zwingt  ihn,  sich  konform  dem  zylindrischen  Gehege  des 
knöchernen  Beckenringes  zu  entwickeln.  In  dem  unteren  Abschnitt 
ist  durch  die  Lage  des  Beckenausganges  nach  vorn  unten  und  durch 
die  eigentümliche  Anordnung  der  Beckenbodenmuskulatur  in  diesem 
Knochenrahmen  —  vorn  oben  kurz  und  straff,  nach  hinten  und 
unten  lang  und  dehnbar  —  ein  mit  seiner  Konkavität  nach  vorn 
oben  gerichteter  gekrümmter  Kanal  präformiert.  Auch  in  dem 
Durchlass  durch  den  Beckenboden  selbst  ist  die  schräg  nach  vorn 
oben  ansteigende  Richtung  angedeutet. 

Nur  soweit  der  zylindrische  obere  Abschnitt  des  knöchernen 
Beckens  den  Geburtsschlauch  umfriedigt,  liegt  die  Richtungslinie 
des'  Geburtskanales  von  vornherein  vollständig  fest.     Sie  fällt  hier 
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mit  der  Beckencingangsachse  zusammen.  Der  geradlinige  Teil 
der  Achse  des  Geburtskanales  beginnt  am  Grenzring  und  reicht 
bis  etwas  unterhalb  der  Parallelebene  durch  den  unteren  Schoss- 
fugenrand.  Seine  Länge  schwankt  sowohl  mit  dem  wechselnden 
Stand  des  Grenzringes  als  auch  mit  der  Lage  der  Abbiegungsstelle, 
die  ebenfalls  Verschiedenheiten  aufweist. 

Bei  der  Ausbildung  des  gebogenen  Abschnittes  des 
Geburtskanales  spielen  eine  grössere  Anzahl  von  Faktoren 
von  Seiten  der  Mutter  und  des  Kindes  mit,  welche  ihm  ein 
individuell  verschiedenes  Gepräge  zu  verleihen  vermögen.  Die 
Besprechung  der  einzelnen  Umstände  erfolgt  hier  im  Zusammenhang. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  dem  knöchernen  Becken 
für  die  normale  Geburtsmechanik  eine  viel  geringere  Be- 
deutung zukommt,  als  man  ihm  noch  vielfach  einzuräumen 
pflegt,  so  darf  sein  Wert  gerade  für  die  Ausbildung  des 
Knies  im  Geburtskanal  nicht  unterschätzt  werden. 

Wenn  hier  Spielarten  in  der  Form  des  knöchernen 
Beckens  Erwähnung  finden,  so  sind  das  nur  solche,  bei  denen 
noch  eine  hinreichende  Weite  besteht,  um  den  Kindskopf  in  seinen 
Bewegungen  nicht  wesentlich  zu  beeinträchtigen. 

Am  wenigsten  Bedeutung  besitzt  die  hintere  Beckenwand, 
weil  die  der  Dehnung  ausgesetzten  Weichteile  ihre  Stützpunkte  im 
wesentlichen  an  der  vorderen  und  seitlichen  Beckenwand  haben  und 
deshalb  in  gedehntem  Zustande  den  Fruchtzylinder  nach  vorn 
drängen.  Die  verschiedensten  Formen  des  Kreuzbeines  bleiben 
ohne  Einfluss  auf  die  Geburtsmecbanik.  Grosse  Teile  des  Sacrum 
können  sogar  reseziert  sein,  ohne  eine  Störung  des  Geburtsverlaufes 
zu  veranlassen.  *) 

Viel  wichtiger  erscheint  die  Beschaffenheit  der  vorderen 
Beckenwand,  um  deren  Ausschnitt  die  Abbiegung  des  Geburts- 
kanales erfolgt.  Sie  beeinflusst  die  Stelle  der  Abbiegung 
und  die  Form  der  Kurve  des  Geburtskanales.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  ist  durch  eine  gehörige  Weite  des  Schambogens 
der  untere  Schossfugenrand  so  gut  zugänglich,  dass  sich  der  voran- 
gehende Kindsteil  dort  unmittelbar^anlegen  und  die  Abbiegung  ein- 
gehen kann.  (Fig.  4a  und  b.)  Gleichzeitig  gleitet  der  hintere 
Umfang  des  vorangehenden  Kindsteils  bei  hohem  Becken  mit  mehr. 


')  Lihotzky,  Montreal  Medical  Jonrnal.    Jnne  1689. 
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bei  niedrigem  mit  weniger  Spielraum  über  die  Steisskreuzbeinver- 
bindung  hinweg. 

Beim  engen  und  hohen  Schambogen  (Fig.  4a  und  b)  ist 
der  untere  Schossfugenrand  schwer  zugänglich.  Die  Abbieguug 
nach  vorn  erfolgt  weiter  unten.  Der  vorangehende  Kindsteil  findet 
erst  in  einer  tieferen  Stelle  genügend  Platz  zum  Austreten.  Statt 
an  den  unteren  Schossfugenrand  stemmt  er  sich  an  zwei  etwa  sym- 
metrisch gelegenen  Punkten  der  unteren  Schambeinäste  an.  Der 
Beckenboden  muss  stärker  gedrückt  werden. 

Auch  die  Form  der  Kurve  leidet  unter  solchen  Anomalien 
des  Schambogens.     Bei  einer  dem  sich  einlagernden  Kindsteil  kon-  ^ 


Fig.  4  a  uod  b. 
Einfluss  der  Gestalt  des  Schambogens  auf  die  Art  der  Abbiegung 

des  Geburtskanales. 

a  h  Achse  def  Oeburtikanales  bei  gut  xagftQgliohem,  der  Kopfwölbung  konformem  Sohambogen. 
a  c  Achse  des  GeborUkanales  bei  engem  and  hohem  Sohambogen. 

formen  Gestalt  des  Schambeinausschnittes  erfolgt  die  Abbiegung  in 
einem  Bogen  mit  kleinem  Radius,  bei  engem  und  hohem  Scham- 
bogen fällt  dagegen  der  Bogen  flacher  aus,  weil  sich  der  Kindsteil 
erst  weiter  nach  abwärts  und  zugleich  etwas  nach  vorn  bewegen 
muss,  ehe  er  sich  allmählich  in  den  Schambogen  einpassen  kann. 
(Fig.  4  a  und  b.) 

Auch  der  von  den  Weichteilen  des  Beckenbodens  aus- 
geübte Widerstand  und  seine  Dehnbarkeit  beeinflussen  die  Höhe, 
in  welcher  die  Abbiegung  erfolgt,  sowie  die  Gestalt  der  Kurve.  In 
gleichem  Sinne  wie  bei  der  Vorwärtsbewegung  in  der  Wehe  der 
Widerstand,  wirkt  mit  dem  Nachlassen  der  Wehe  bei  dem  Zurück- 
weichen die  Elastizität  der  gedehnten  Teile  auf  die  Abbiegung  des 
führenden  Fruchtabschnittes.  Bei  starkem  Widerstand  und  voll- 
kommener Elastizität   erfolgt    ceteris  paribus  die  Abbiegung  höher 
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oben  und  in  einer  schärferen  Kurve  als  bei  geringerem  Widerstand 
und  unvollkommener  Elastizität.  Es  ist  eine  bekannte  Erscheinung, 
dafis  bei  Primiparen  mit  ihren  strafiferen  und  elastischeren  Weich- 
teilen die  Ausbildung  des  Geburtskanales  viel  exakter  erfolgt  als 
bei  Multiparen  mit  schlaffen  Weichteilen.  Durch  Fehler  in  der 
Entwicklung  begründete  mangelhafte  Bildung  dos  Dammes  und 
Beckenbodens  ^)  wirkt  in  gleicher  Weise  ungünstig  wie  ein  durch 
vorausgegangene  Geburten  oder  Operationen  gesetzter  Defekt. 

Von  selten  des  Kindes  wird  die  Stolle  und  die  Form  der 
Abbieguug  durch  die  Grösse  des  vorangehenden  Teils  und 
durch  die  Biegsamkeit  des  auf  den  vorangehenden  folgen- 


a  b 

Fig.  5  a  und  b. 
Einfluss   der  KopfgrOsse  auf  die  Art  der  Abbiegang  des  Geburts« 

kanales. 

o  h  Aehfe  des  Gebartskanftlei  bei  Ueinem,  a  e  Aohie  des  GebarUkanalet  bei  grossem  Kindskopf. 

den  Abschnitts  beeinflusst.  Einen  gleich  gestalteten  Schambogen 
vorausgesetzt,  entfernt  ein  grosser  Kopf  die  Mittelachse  des  Geburts- 
kanales vom  unteren  Schossfugenrand  mehr  als  ein  kleiner.  (Fig.  5  a 
und  b.)  Der  Grund  liegt  in  dem  grösseren  Abstand  des  zum  An- 
stenimen  gelangenden  Punktes  seiner  Peripherie  von  dem  die  Achse 
beschreibenden  Mittelpunkt  und  in  der  schlechteren  Übereinstimmung 
des  grösseren  Kopfes  mit  dem  Schambogen.  Ein  kleiner  Kopf 
nähert  die  Mittelachse  des  Geburtskanales  dem  unteren  Schoss- 
fugenrand durch  den  geriDgeren  Abstand  seines  Mittelpunktes  vom 
Stemmpunkt  und  durch  seine  tiefere  Einlagerung  in  die  Wölbung 
des  Schambogens.      (Fig.  5  a  und  b.) 

*)  Seil  heim,  Ober  normale  und  unvollkommene  Dammbildung.  Hegars 
Boitr.  Bd.  V,  2,  H.  1  und 

Herr  mann,  Beitrafir  zur  Anatomie  des  Beckenbodena.  Yerhdlg.  d.  £.  G. 
zu  London  Bd.  XXXI,  188». 
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Ein  grosser  Kopf  beschreibt  einen  Bogen  mit  grossem  Radius 
and  fangt  seine  Kurve  spät  an,  ein  kleiner  macht  einen  Bogen  mit 
kleinem  Radius  und  beginnt  mit  seiner  Kurve  früh. 

Eine  leicht  biegsame  Halswirbelsäule  gestattet  eine  frühe 
Abbiegung  in  einem  Bogen  mit  kleinem  Radius,  eine  schwer  bieg- 
same Halswirbelsäule  verlangt  eine  späte  allmähliche  Abbiegung  in 
einem  Bogen  mit  grossem  Radius. 

Ungleichmässige  Biegsamkeit  der  Halswirbelsäule  nach  den 
verschiedenen  Richtungen  vorausgesetzt,  wird  bei  der  Abbiegung  in 
der  Richtung  der  leichten  Biegsamkeit  eine  Kurve  mit  kleinerem 
Radius  als  bei  der  Abbiegung  in  der  Richtung  der  schweren  Bieg- 
samkeit zustande  kommen.  Das  sehen  wir  bei  der  Geburt  in 
Vorderscheitellage  im  Vergleich  zur  Geburt  in  Hinterhauptslage. 
Bei  der  Geburt  in  Vorderscheitellage  ist  die  Kurve  grösser  als  bei 
der  Geburt  in  Hinterhauptslage,  weil  die  Biegsamkeit  trachealwärts 
kleiner  ist  als  nackenwärts. 

Für  den  günstigsten  Zeitraum,  innerhalb  dessen  die  ausgiebigste 
Dehnung  der  Weichteile  erfolgt,  bestehen  bedeutende  individuelle 
Unterschiede.  Doch  wird  im  allgemeinen  ein  energischer  Wehen- 
druck den  Beckenboden  schnell  auswalzen  und  die  darauf  erfolgende  - 
Reaktion  durch  den  elastischen  Gegendruck  den  vorangehenden 
Kindsteil  rasch  abbiegen,  während  schlechte  Wehen  lange  Zeit 
dazu  gebrauchen.  Die  Stärke  der  austreibenden  Kraft 
kommt  für  die  Frist,  in  welcher  die  Abbiegung  erfolgt, 
in  Betracht;  die  Form  der  Kurve  und  die  flöhe,  in  welcher  sie 
sich  ausbildet,  werden  dadurch  kaum  beeinflusst,  wenn  nicht  gerade 
übermässige  und  ohne  Pausen  einwirkende  Wehen  den  Beckenboden 
einfach  durchreissen. 

Aus  diesen  Betrachtungen  über  die  Schwankungen  in  der  Form 
der  Achse  des  Geburtskanales  folgt:  Niedrige  Schossfuge, 
weiter  Schambogen,  straffe,  sehr  elastische  und  voll- 
kommen gebildete  Weichteile  des  Beckenbodens,  Klein- 
heit des  vorangehenden  Kindsteils  und  leichte  Biegsam- 
keit des  an  den  vorangehenden  Kindsteil  sich  anschliessen- 
den Fruchtabschnittes  bedingen  eine  hohe  Abbiegung, 
scharfe  Kurve  und  Annäherung  der  Achse  des  Geburts- 
kanales an  den  unteren  Schossfugenrand. 

Hohe  Schossfuge,  enger  Schambogen,  schlaffe,  wenig 
elastische  und  mangelhaft  gebildete  Weichteile  des  Becken- 
bodens, Grösse  des  vorangehenden  Kindsteils  und  schwere 
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Biegsamkeit  des  an  den  vorangehenden  Kindsteil  sich  an- 
schliessenden Fruchtabschnittes  bedingen  eine  tiefe  Ab- 
biegang, flache  Kurve  und  Entfernung  der  Achse  des  6e- 
burtskanales  vom  unteren  Schossfugenrand. 

In  der  ersten  Kombination  haben  wir  alle  Eigenschaften  zu- 
sammen, welche  in  dem  gleichen  Sinne  eine  hohe  und  scharfe,  in 
der  zweiten  Kombination  sind  alle  Eigenschaften  vereinigt,  welche 
eine  tiefere  und  allmähliche  Abbiegung  des  Geburtskanales  herbei- 
führen. 

In  Wirklichkeit  sind  ;noch  die  verschiedensten  anderen  Kom- 
binationen möglich.  Wichtig  ist,  dass  der  Beckenboden  kom- 
pensatorisch einzutreten  vermag.  Wenn  z.  B.  ungünstige 
Beschaffenheit  des  knöchernen  Beckens  und  des  Kindes  eine  tiefe 
und  allmähliche  Abbiegung  erwarten  lassen,  können  bei  guter 
Wehentätigkeit  die  in  stärkere  Spannung  versetzten  Weichteile  des 
Beckenbodens  im  Sinne  baldiger  Abbiegung  wirken. 

Die  Folge  dieser  Variationen  in  den  Eigenschafton  des 
knöchernen  Beckens,  des  Beckenbodens  und  der  Frucht  sind  in- 
dividuelle Schwankungen  in  der  Höhe,  in  welcher  die 
Abbiegung  erfolgt,  und  in  der  Gestalt  der  Kurve.  Doch 
müssen  schon  schwere  Anomalien  des  knöchernen  Beckens  und  der 
Weichteile  des  Beckenbodens  vorhanden  sein,  bis  die  Ausbildung 
der  Grundform  des  anfanglich  geraden  und  dann  um  den  unteren 
Schossfugenrand  gebogenen  Geburtskanales  so  notleidet,  dass  der 
gewöhnliche  Ablauf  der  Geburt  empfindlich  gestört  wird. 

Das  bekannteste  Beispiel  solcher  hochgradigen  Abnormitäten 
ist  die  Geburt  nach  der  beckenerweiternden  Operation.  Die 
Symphyseotomie  und  Hebotomie  begleitet  regelmässig  eine  Hebung 
des  Beckenbodens  ^)..  Dadurch  und  durch  das  Eindrängen  des  vorderen 
Umfanges  des  Geburtskanales  in  die  Knochenlücke  entsteht  eine 
sehr  flache  Kurve. 

Der  Zwang  zur  Bildung  eines  Knies  im  Geburtskanal  ist  auch 
bei  starken  Läsionen  der  Weichteile  des  Beckenverschlusses 
vermindert. 

Bei  unseren  Haussäugetieren  ist  der  mechanische  Vorgang 
bei  der  Geburt  so  weit  bekannt,  dass  wir  ihn  zum  Vergleich  heran- 
ziehen können. 


^)  Sellbcixn,    ADatomiscbe,    experimentelle    nnd    klinische    Beiträge    zur 
operativen  Beckonerweiterung.    Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X  Heft  3. 

He  gar,  Beitr&ge  XI.  3 
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Die  Becken  zeigen  eine  viel  geringere  Krümmung  des  Kreuz- 
beins als  beim  Menschen.  Eine  starke  Abbiegung  des  Geburts- 
kanales  um  die  Schossfuge  herum  kommt  wesentlich  durch  die 
tiefere  Lage  des  Tragsackes  zu  dem  Becken  zustande,  wie  die  Ab- 
bildungen Franks^)  von  der  Geburt  bei  der  Stute  und  Kehrers*) 
bei  der  Hündin  erkennen  lassen. 

Die  Becken  der  übrigen  Säugetiere')  sind  ausserordentlich 
verschieden  gestaltet.  Wir  finden  dort  oft  in  übertriebener  Weise, 
was  wir  beim  Menschen  unter  den  Abnormitäten  angedeutet  haben. 
Bald  ist  eine  sehr  hohe  Symphyse  vorhanden,  in  der  sich  ausser 
den  Schambeinen  auch  noch  Teile  der  Sitzbeine  vereinigen  (Raub- 
tiere, manche  Insektiyoren),  bald  ist  die  Symphyse  der  Schambeine 
sehr  niedrig.  Verknöcherten  Schossfugen  stehen  lockere,  band- 
artige Verbindungen  der  Schambeine,  die  unter  der  Geburt  ein 
weiteres  Auseinanderweichen  gestatten,  gegenüber  (letzteres  bei 
Seehunden,  Fledermäusen,  Meerschweinchen  usw.).  Leider  wissen 
wir  bei  diesen  Arten  zu  wenig  über  die  Geburt,  um  vergleichende 
Studien  treiben  zu  können. 

Bei  dem  Eierlegen  der  Vögel'  beobachten  wir  den  Durch- 
tritt eines  ovoid  gestalteten  Körpers  durch  einen  von  Knochenteilen 
wenig  beeinflussten,  elastischen  Weichteilsschlauch.  Wir  werden 
sehen,  dass  sich  die  Einstellung  des  ellipsoid  gestalteten  Kopfes  bei 
der  Geburt  des  Menschen  von  mechanischen  Gesichtspunkten  mit 
dem  Eierlegen  in  Parallele  setzen  lässt. 

Alle  diese  Untersuchungen  bezweckten,  einen  brauchbaren 
Begriff  des  Geburtskanales  für  das  Studium  der  Geburts- 
mechanik zu  gewinnen.  Die  gefundene  Form  ist  einfach,  ohne 
den  natürlichen  Verhältnissen  einen  Zwang  anzutun: 

Der  Geburtskanal  schliesst  sich  an  den  Fruchthalter 
nach  unten  an.  Er  ist  ein  von  elastischen  Weichteilen 
allseitig  umgebener  Schlauch,  der  durch  die  Becken- 
knochen wie  durch  ein  Gerüst  vielfach  gestützt  und  so 
befestigt  ist,  dass  er  sich  bei  dem  Durchtritt  des  Kindes 
regelmässig  in  der  gleichen  Form  ausbildet.  Sein  Quer- 
schnitt ist  rundlich.     Im  Anfangsteil   verläuft  er  gerade. 


')  L.  Frank,  Handbuch  der  tierärztlichen  Geburtshilfe.    Berlin  1876. 

')  F.  A.  Kehr  er,  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen  Go- 
bortskunde.    II.  Heft.    Giessen  1867. 

•)  William  Henry  Flower,  Einleitunf(  in  die  Osteologie  der  Säugetiere. 
Leipzig,  Engelmann,  1888,  III.  Aufl.,  pag.  290. 
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Dann  kommt  ein  ziemlich  scharfes  Knie;  den  Schluss 
bildet  ein  in  sanftem  Bogen  auslaufendes  Endstück.  (Fig.  3.) 
Da  der  elastische  Geburtskanal  so  angelegt  ist,  dass  er  sich 
gar  nicht  anders  als  ein  im  Anfang  gerader,  im  weiteren  Verlaufe 
gekrümmter  Schlauch  unter  der  Geburt  entwickeln  kann,  so  ist  es 
für  die  mechanische  Vorstellung  prinzipiell  einerlei,  ob  ich 
den  Kanal  erst  unter  dem  Austritt  des  Kindes  nach  und 
nach  entstehen  lasse,  oder  ob  ich  ihn  in  seiner  yoII- 
endeten  Form  als  von  vornherein  vorhanden  betrachte. 
Es  besteht  aber  insofern  ein  Unterschied,  als  die  mechanische 
Wirkung  des  erst  durch  die  Geburtskräfte  geformten  Schlauches, 
ob  der  grösseren  Widerstände  präziser  in  Erscheinung  tritt,  als 
wenn  er  schon  ausgebildet  wäre.  In  Wirklichkeit  macht  sich  ein 
solcher  Unterschied  bei  Mehrlingsgeburten  zwischen  dem  Durch- 
tritt der  ersten,  zweiten  und  dritten  usw.  Frucht  geltend. 
Nehmen  wir  den  fertigen  Geburtskanal  als  gegeben  an,  so 
haben  wir,  ohne  einen  prinzipiellen,  mechanischen  Fehler 
zu  begehen,  den  grossen  Vorteil  einer  besseren  räumlichen 
Vorstellung  und  eines  Überblickes  über  den  ganzen  Her- 
gang. Wir  können  aus  jeder  Geburtsphase  heraus  leichter  Schlüsse 
über  die  abgelaufenen  und  die  noch  zu  gewärtigenden  Bewegungen 
machen. 
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B.  Das  Geburtsobjekt. 

I.  Die  physikalischen  Eigenschaften  des  Kindes  im  Zustand 

der  Ruhe. 

1*  Der  Kopf. 

Der  Kopf  ist  der  grösste,  härteste  und  unnachgiebigste  Teil 
der  Frucht. 

Die  Dimensionen  des  Kopfes  verhalten  sich  zu  dem  Raum 
des  knöchernen  Beckens  so^  dass  der  Kopf  in  dem  normal  weiten 
und  normal  gestalteten  knöchernen  Becken  bei  der  gewöhnlichen 
Durchtrittsweise  nach  allen  Seiten  hin   noch  etwas  Spielraum  hat. 

Die  Zusammensetzung  aus  mehreren  etwas  biegsamen  und  in 
Nähten  gegeneinander  verschieblichen  Knochenplatten  bedingt  eine 
gewisse  Plastizität. 

Der  inkompressibele  Inhalt  des  Schädels  verhindert 
zwar  eine  nennenswerte  Verkleinerung  seines  Volumens, 
doch  ist  durch  Verdrängung  von  Flüssigkeit  durch  das  Hinterhaupts- 
loch eine  geringe  Volumabnahme  möglich  (Fehling).^) 

Wenn  wir  für  unsere  geburtsmechanischen  Betrachtungen  nach 
einem  einfacheren  Körper  suchen,  welcher  sich  mit  dem  nicht  kon- 
figurierten Kindskopf  vergleichen  lässt,  so  müssen  wir  ein  „Ro- 
tationsellipsoid" oder  „zweiachsiges  Ellipsoid"  mit  geringem 
Überwiegen  der  langen  über  die  kurze  Achse  wählen.  Der 
eine  Pol  des  gedrungenen  EUipsoides  entspricht  dem  Hinterhaupt, 
der  andere  Pol  dem  Kinn.  So  gestaltete  Köpfe  findet  man  in 
ihrer  reinsten  Form  bei  Kindern,  die  in  Beckenendlage  rasch  zur 
Welt  kamen  oder  durch  Kaiserschnitt  entwickelt  wurden.     (Fig.  6.) 

Die  Konfiguration  unter  der  Geburt  spricht  sich  in  einer 
Schuürung  des  EUipsoides  aus,  wodurch  ein  längeres  walzenförmiges 
Mittelstück  von  geringerem  Durchmesser  entsteht.     (Fig.  7  und  8  a 


*)  Fehlin g,  Ober  die  Kompression  des  Schädels  bei  der  Geburt    Archiv 
f.  Gyn.  Bd.  VI,  pag.  68. 
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und  b.)  Insofern  das  massgebende  Planum  noch  nicht  Kreisform 
besitzt,  wird  diese  angestrebt,  wie  der  Vergleich  des  mit  dem  Blei- 
draht abgeformten  snboccipitofrontalen  Umfanges  kurz  nach  der 
Geburt  und  einige  Tage  später  erkennen  lässt.     (Fig.  8  b.) 

Die  lange  Achse  wird,  wie  die  Figuren  zeigen,  ausgezogen, 
und  zwar  geschieht  die  Verlängerung  auf  der  naturgetreuen 
Abbildung  von  dem  Berührungsgürtel  weg  in  den  noch  zu 
durchmessenden  Geburtskanal  hinein.     (Fig.  7.) 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Der  nicht  verformte  Kopf  eines      Ein    in   Hinterhauptslage   gebo- 
in    Steisslage    rasch    geborenen      renes   Kind    mit    einem    infolge 


Kindes.  Nach  einem  Gipsabgass. 
Vb  Dat.  Gr. 


langer  Gebnrtsdauer  bei  einer 
Erstgebärenden  mit  normalem 
Becken  stark  verformten  Kopf. 
Nach  einem  Gipsabguss. 
Vs  nat.  Gr. 
Die  Verlftngernag  ist  von  dem  BeraturungegOrtel 
weg  in  den  zu  dnrchmessenden  Abaclinitt  dea 
Oebortskanales  hinein  erfolgt. 


Die  lange  Achse  des  Ellip- 
soides  steht  anfanglich  sowohl 
bei  vorangehendem  Hinterhaupts- 
pol als  auch  Gesichtspol  schräg 
zur  Längsachse  des  Geburts- 
schlauches. Die  Verlängerung  erfolgt  gewöhnlich  nicht  rein  in  der 
Kichtung  der  ursprünglichen  langen  Achse  des  Ellipsoids,  sondern 
etwas  schräg  dazu,  mehr  der  Bichtung  der  anfänglich  mit  der 
Schlauchachse  zusammenfallenden  Achse  des  Ellipsoids 
angenähert 

In  übertriebener  Weise  kann  man  sich  diese  Art  der  Kon- 
figuration anschaulich  machen,  wenn  man  im  Experiment  die  Form 
des  nach  beiden  Seiten  ausgebogenen  Schlauches  sehr  widerstands- 
föhig    (aus    Glas)    wählt  und  dem  Ellipsoid  eine   sehr  geringe  Re- 
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sistenz  bei  hochgradiger  Elastizitätgibt  (mit  Wasser  gefüllte  Guinmi- 
blase).     (Fig.  9  und  9  a.) 

Bei  einem  oberhalb  des  Ellipsoids  entstehenden  Überdruck 
durch  Hineinblaseu  in  den  von  oben  zuführenden  Schlauch,  oder 
in  gleicher  Weise  bei  einem  unterhalb  des  Ellipsoids  entstehenden 


Fig.  8  a. 
Schematische  Darstellung  des  Verhält- 
nisses des  mit  dem  Bleidraht  abgenom- 
menen mento-occipitalen  Kopf- 
umfanges  bei  einem  51  cm  langen 
und  2870  Gramm  schweren  m&nnlichen 
Neugeborenen  bei  einer  80jährigen 
Primipara  unmittelbarnach  26  standiger 
Geburtsdauer  (unterbrochener  Kon- 
tur) und  6  Tage  später  (ausgezogener 
Kontur).  Die  feine  Querlinie  deutet 
die  Lage  des  in  Fig.  8  b  dargestellten 
massgebenden  Planum  suboccipito-fron- 

tale  an. 
Va  nat.  Grösse. 


Fig.  8b. 
Schematische  Darstellung  des  Verhält- 
nisses des  mit  dem  Bleidraht  abge- 
nommenen snboccipito-frontalen 
Kopfumfanges  bei  dem  gleichen 
Kinde  wie  in  Figur  8  a  unmittelbar  nach 
der  Geburt  (unterbrochener  Kontur) 
und  6  Tage  später  (ausgezogener  Kontur). 
Die  feine  Querlinie  deutet  die  Lage  des 
in  Figur  8  a  dargesteUten  mento-occi- 
pitalen Kopfumfanges  an. 
Vs  nat.  Grösse. 


Unterdruck  durch  Saugen  an  dem  unten  abführenden  Schlauch  er- 
folgt die  Anpassung  sofort  in  sehr  hohem  Grade  durch  Yorbuchtung 
der  gerade  vorliegenden  Partie  des  Ellipsoids  in  den  noch  zu  durch- 
laufenden Abschnitt  des  Kanales  (Fig.  9  a),  während  die  Anpassung 
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durch  Drehung  des  Ellipsoids  mit  seiner  Längsachse  in  die  Schlauch- 
achse erst  viel  später  und  allmählich  eintritt. 

Eine    solche,    der    vollständigen     koaxialen    Einrichtung     des 
Ellipsoids  schon  vorausgehende  Konfiguration  tritt  an  dem  resistenten 


Fig.  9  u.  9a. 
Verhalten  eines 
hochgradisr  ela- 
stischenellipsoi- 
den  Körpers,  der 
mit  seinerLängs- 
achse  schief  in 
einem  ausgebuch- 
teten starren 
Rohr  steckt 
beim  Antrieb 
durch  einen  Üb  er- 
druck oder  Un- 
terdruck. 
Ob  ein  Überdruck  in  dem 
Abschnitt  des  Kanalet  g 
durch  Einblasen  von  Lnft 
in  das  Rohr  e  oder  ob 
ein  Unterdruck  in  dem 
Abschnitt  des  Kanales  g" 
durch  Absangen  der  Luft 
durch  das  Rohr  f  erzeugt 
wird,  hat  den  gleichen 
Einfluss  auf  den  in  der 
Ausbuchtung  der  Röhre 
eingeschlossenen  elasti- 
schen ellipsoiden  Körper. 
£•  kommt  zu  einer  Ver- 
formung durch  eine  Ver- 
kürzung derLftngsachse  h 
der  Kllipsoides  (Fig.  9) 
im  Sinne  der  Pfeile  o  c' 
und  durch  eine  Verlän- 
gerung in  der  Richtung 
des  Pfeiles  d,  wie  das  in 
der  Figur  9  a  gezeichnet 
ist,  ehe  eine  Drehung 
des  Ellipsoides  mit  seiner 
Lftagsachse  h  in  die 
Längsachse  des  an  die 
Ausbuchtung  anschlies- 
senden zylindrischen 
Rohrabschnittes   erfolgt 


Fig.  9  a. 


"^^^wm:' 


Fig.  9. 


Kopf  natürlich  in  viel  geringerem  Masse  ein,  als  an  der  weichen 
Gummiblase.  Sie  trägt  dazu  bei,  dass  eine  Übereinstimmung 
der   Form   des   Kopfes   mit    der  Form  des  Geburtskanales   früher 
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zastande  kommt^  als  das  Ellipsoid  mit  seiner  ursprünglichen  Längs- 
achse vollständig  in  die  Schlauchachse  eingerichtet  ist. 

Das  Experiment  mit  der  Gummiblase  in  dem  Glasrohr  zur 
Demonstration  der  Umformung  des  Kopfes  (Fig.  9  und  9  a)  zeigt 
gleichzeitig,  dass  durch  einen  Unterdruck  unten  dieselbe  Wirkung  erzielt 
wird,  wie  durch  einen  Überdruck  oben.  Das  ist  ganz  natürlich,  weil, 
physikalisch  betrachtet,  es  nur  auf  die  Druckdifferenz  ankommt 
und  jedesmal  ein  Überdruck  wirksam  ist,  sei  es,  dass  der  gewöhn- 
liche Atmosphärendruck  oben  gesteigert  oder  unten  vermindert 
wird.  Die  Folgen  sind  leicht  zu  verstehen,  wenn  wir  an  die  Ver- 
hältnisse bei  dem  sogenannten  trockenen  Schröpfkopf  denken. 

Die  ursprüngliche  Fojm  des  Schädels  stellt  sich  nach  der 
Geburt  rasch  wieder  her.     (Fig.  8  a  und  b.) 

2.  Die  Wirbelsaule. 

Über  die  Physiologie  der  fötalen  Wirbelsäule  besitzen  wir  nur 
lückenhafte  Kenntnisse.  Die  einzige  Arbeit,  an  die  ich  anknüpfen 
konnte,  lieferte  Kaltenbach. 

Ich  befasste  mich  in  der  Hauptsache  mit  lebenden 
Neugeborenen.  Leichenmaterial  wurde  nur  zur  Ergänzung  heran- 
gezogen. 

Ich  untersuchte  Hals,  Brust  und  Lendenwirbel-  und  Kreuz- 
Lenden  Wirbelsäule. 

Zuerst  hielt  ich  die  möglichen  Grade  der  Verbiegungen  in  den 
verschiedenen  Richtungen  in  Röntgenbildern*)  fest;  dann  gewann 
ich  an  50  Neugeborenen  Durchschnittswerte  der  möglichen  Durch- 
biegungen nach  den  verschiedenen  Richtungen.  Schliesslich  stellte 
ich  mittelst  Dynamometers  exakt  die  Kraft  fest,  welche  notwendig 
ist,  um  den  Kopf  in  der  Halsgegend  nach  den  verschiedenen 
Richtungen  abzubiegen. 

a.  Allgemeines  der  Yersuchsanordnang. 

Zu  allen  Untersuchungen  wurden  nur  spontan  geborene  Kinder 
von  gesunden  Eltern  benutzt,  die  keinerlei  Zeichen  von  Krankheiten 
aufwiesen.  Besonders  gebot  die  Vorsicht,  Kinder,  die  mit  Kröpfen 
auf  die  Welt  kamen  —  in  Freiburg  kein  seltenes  Ereignis  —  von 
den  Experimenten  über  die  Biegsamkeit  der  Halswirbelsäule  aus- 
zuschliessen. 


*)  Herrn  Dr.  Pertz  bin  ich  für  die  liebenswürdige  Aufnahme  der  Röntgen- 
bilder dankbar. 
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Eine  genaue  Messung  der  für  die  Verbiegung  aufgewandten  Kraft 
war  bei  den  ohne  Dynamometer  Torgenommenen  Untersuchun- 
gen natürlich  nicht  möglich.  Immerhin  gelang  die  Schätzung  recht  gut. 

Um  zunächst  einen  Begriff  von  den  zu  erwartenden  Grössen  zu 
bekommen,  wurden  den  eigentlichen  Feststellungen  Yorversuche  an 
einer  grösseren  Anzahl  Neugeborener  vorausgeschickt.  Durch  diese 
Studien  wurde  eine  grössere  Gleichmiissigkeit  in  der  aufzuwendenden 
Kraft  eingeübt  Das  gelang  so  weit,  dass  die  später  von  Zeit  zu 
Zeit  an  demselben  Kinde  vorgenommenen  Kontrolluntersuchungen 
übereinstimmende  Resultate  ergaben.  Um  eine  möglichst  gleiche 
Kraft  anzuwenden,  wurde  nur  die  rechte  Hand  zu  den  Verbiegungen 
benutzt  und  ein  möglichst  gleichmässiger  Druck  auszuüben  gesucht. 
Auch  wurde  darauf  geachtet,  dass  die  Angriffspunkte  der  Kraft 
immer  möglichst  gleich  waren.  Unter  diesen  Vorsichtsmassregeln 
bog  ich  die  betreffenden  Wirbelsäuleabschnitte  so  lange,  bis  sich 
ein  Widerstand,  der  nur  durch  rohe  Gewalt  zu  überwinden  gewesen 
wäre,  zeigte.  Die  notierten  Werte  der  erzielten  Ablenkung  stellen 
in  den  meisten  fällen  Durchschnitte  mehrerer  Messungen  dar. 

Solche  Beobachtungen  sind  nur  bei  Ruhe  des  Kindes  gut 
durchzuführen.  Das  Schreien  beeinflusst  die  Werte  erheblich  durch 
die  dabei  auftretende  starke  Muskelaktion.  Mau  ist  daher  genötigt, 
immer  eine  Zeit  völliger  Ruhe  abzuwarten.  Mehrere  Kinder  mussten 
von  der  Untersuchung  ausgeschaltet  werden,  weil  sie  sich  überhaupt 
nicht  beruhigen  Hessen. 

Als  Ausgangspunkt  für  meine  Experimente  an  der  Hals- 
wirbelsäule  wählte  ich  eine  Haltung  des  Kopfes  zum  Rumpfe, 
welche  sich  an  dem  lebenden  Kinde  jederzeit  leicht  kontrol- 
lieren lässt  und  bei  welcher  zahlenmässige  Angaben  über  die 
Abweichungen  zuverlässig  gemacht  werden  können.  Bewährt  hat 
sich  die  Stellung,  bei  welcher  die  Mitte  zwischen  Mittel- 
punkt der  grossen  und  kleinen  Fontanelle,  der  Meatus 
auditorius  externus  und  das  Akromion  ungefähr  in  einer 
Frontalebene  liegen.  Diese  drei  Punkte  sind  leicht  an  dem 
lebenden  Kinde  aufzufinden.  Fig.  10b  zeigt  ein  Röntgenogramm 
dieser  Ausgangshaltung  an  dem  lebenden  Kinde. 

b.  SOntgenographlsche  Untersueliiingen  über  die  Biegsamkeit 

der  Wirbelsäule. 

Die  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Streckung  des  Kopfes, 
welche  der   natürlichen  Haltung  entspricht,  ist  bei  der  Ausgangs- 
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Stellung  in  eine  leichte  Beugung  übergeführt.  Die  vorher  konkav 
nach  hinten  ausgebogene  Halswirbelsäule  verläuft  jetzt  gerade.  Als 
Drehpunkt  der  vollzogenen  Bewegung  nehme  ich  bei  diesem  Ver- 
suche die  Mitte  zwischen  4.  und  5.  Halswirbel.  Die  Achse  der 
Halswirbelsäule  vom  4.  Wirbel  an  aufwärts  bis  zur  Mitte  zwischen 
grosser  und  kleiner  Fontanelle  weicht  in  der  Ausgangsstellung  von 
der  Achse  des  übrigen  Teils  der  Halswirbelsäule  und  der  oberen 
Brustwirbelsäule  nach  hinten  um  einen  Winkel  von  15^  ab.  Um 
Vergleiche  anstellen  zu  können,  bleiben  bei  den  folgenden  Betrach- 
tungen Achsen  und  Drehpunkt  annähernd  einander  gleich. 

Dem  Wunsche,  womöglich  bei  ein  und  demselben  Kinde 
die  Biegsamkeit  aller  Wirbelsäulenabschnitte  zu  eruieren,  konnte 
wegen  den  dazu  notwendigen  häufigen  Röntgenogrammen  und  der 
damit  verbundenen  Verbrennungsgefahr  nicht  entsprochen  werden. 
Die  Biegsamkeit  der  einzelnen  Wirbelsäulen  abschnitte  wurde  aber 
möglichst  an  demselben  Kinde  festgestellt. 

Aus  der  „Ausgangsstellung^^  lässt 
sich  der  Kopf  in  der  Halswirbelsäule 
beugen,  bis  die  Achse  der  oberen  Hals- 
wirbelsäule aus  der  Ausgangsstellung  um 
45^  nach  vorn  abgewichen  ist  (Fig.  10  c). 
Bei  starker  Lateralflexion  (Fig.  lOd) 
beträgt  die  Deviation  65  ^  und  bei  starker 
Streckung  (Fig.  lOe)  115^  Fasst  man 
die  Abweichungen  zusammen,  so  lässt 
sich  an  der  Halswirbelsäule  erreichen  : 
Beugung  ca.     45®  (Fig.  10c) 

Lateralflexion    ca.     65 <*  (Fig.  lOd) 
Streckung  ca.  115®  (Fig.  lOe) 

Während  sich  Beugung  und  Lateralflexion 
fast  ausschliesslich  in  der  Halswirbelsäule 
vollziehen,  beteiligt  sich  bei  der  Streckung 
auch    der    obere    Abschnitt    der   Brust- 
wirbelsäule stärker. 
Der  obere  Teil  der  Brustwirbelsäule  (Fig.  IIa,  b,c,  d)  weicht 
in  natürlicher  Haltung  von  dem  unteren  um  einen  Winkel  vonl2®  nach 
vorn  ab.     Von  dieser  Ausgangsstellung  aus  lässt  sich  an  der  Brust- 
wirbelsäule erzielen:      Beugung  ca.  23®  (Fig.  IIb) 

Streckung  ca.  29®  (Fig.  11c) 

Lateralflexion     ca.  47®  (Fig.  IIa) 


Fig.  10  a. 
Exkursionsfähigkeitder 

Ualswirbelsäule     nach 
Röntgenogrammen  von  leben- 
den Neugeborenen. 

Natürliche  Haltung  bei  einem 
55  cm  langen  nnd  4000  Gramm 
schweren  Knaben  zwei  Tage  nach 
der  Gebart,  von  der  Seite  gesehen. 
»4  nat.  Gr. 
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Exknrsionsfähigkeit      der     Halswirbelsäale 
nach  Rontgenogrammen   von   lebenden  Neu- 
geborenen. 
Fig.  10  b. 

Autgangshaltang:  Mittelpankt  zwischen  der  Mitte J  der 
grossen  nnd  kleinen  Fontanelle,  Meatos  saditorias  extemns  und 
Akromlon  ■capolae  in  einer  Linie  bei  einem  60  cm  langen  und 
8300  Gramm  schweren  Mftdchen,  5  Tage  nach  der  Geburt,  von  der 
Seite  gesehen.  Der  Drehpunkt  liegt  etwa  an  der  Orenze 
zwischen  IV.  nnd  V.  Halswirbel.  Der  obere  Teil  der  Halswirbel- 
sAole  und  die  Kopfachse  weichen  um  Ib^  nach  hinten  von 
dem  unteren  Abschnitt  der  Halswirbelsttnle  ab.  Drehpunkt  und 
Achsen  bleiben  fOr  die  folgenden  Figuren  10  c,  10  d,  10  e  gleich. 
%  nat.  Gr. 


Fig.  10  c. 

Maximale  Beugung  des  Kopfes  bei  dem  gleichen  Kinde 
wie  in  Fig.  10  b.  Der  obere  Teil  der  Halswirbel sttule  nnd  der 
Kopf  sind  gegen  den  unteren  Abschnitt  der  Halswirbels&ule 
aus  der  Ausgangshaltung  um  46®  nach  vorn  abgewichen, 
von  der  Seite  gesehen. 
V4  nat.  Gr. 


Fig.  10  d. 
Maximale  Lateralflexion  bei   dem  gleichen  Kinde   wie  in 
Fig  10  b  und  c.    Kopf  und  oberer  Teil  der  Halswirbelsftnle  sind 
um  66»  latsralwftrts  Yon  dem  unteren  Teil  der  Halswirbel- 
sftnle abgewichen,  Yon  hinten  gesehen. 
V*  nat.  Gr. 


Fig.   10  C. 


Fig.  10  d. 


Fig.  10  e. 

Maximale  Streckung  des  Kopfes  bei  dem  gleichen  Kinde 
wie  in  Fig.  10  b,  o  und  d.  Kopf  nnd  oberer  Abschnitt  der  Hals- 
wirbelsftule  sind  gegen  den  unteren  Abschnitt  der  Halswirbel- 
sftnle und  gegen  den  oberen  Abschnitt  der  Brustwirbelsftule  um 
1160  aus  der  Ansgangshaltung  nach  hinten  abgewichen, 
▼on  der  Seit«  gesehen. 
»/*  nat.  Gr. 


Fig.  10  e. 
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Exkursion8fälii,«fkeit     der     Brustwirbel- 
säule   nach    Röntgenogrammen    von    lebenden 
Neugeborenen. 

Fig.  IIa. 

Natürliche  Haitang  bei  einem  bb  cm  langen  und 
4000  Oramm  tchweren  Knaben,  swei  Tage  nach  der  Geburt, 
Yon  der  Seite  gesehen;  der  Drehpunkt  für  die  Unter- 
Buohnngen  an  der  Brastwirbelaftnle  liegt  zwischen  dem 
VII.  und  Vm.  Brustwirbel.  Der  obere  Teilt  der  Bmst- 
wirbelsäale  weicht  um  12o  von  dem  unteren  nachyorn  ab. 
'/*  nat.  Or. 


Flg.  IIa. 


Fig.  11  b. 


Fig.  IIb. 

Maximale  Beugung  bei  einem  64  cm  langen  und  3800 
Gramm  schweren  Knaben,  zwei  Tage  nach  der  Gebart, 
von  der  Seite  gesehen.  Der  obere  Teil  der  Brustwirbels&ule 
ist  gegen  den  unteren  um  28®  aus  der  natOrlichen 
Haltung  nach  vorn  abgewichen. 
»/4  nat.  Gr. 


Fig.  llc. 

Maximale   Lateralflexion    bei    dem   gleichen   Kinde 

wie   in  Fig.  IIb,    von    hinten    gesehen.      Der    obere   Teil 

der  Brustwirbelsäule  ist  gegenober  den   unteren   um   47* 

nach  der  Seite  abgewichen. 

>i4  nat.  Gr. 


Fig.  llc. 


Fig.    11  d. 
Maximale  Streckung  bei  dem  gleichen  Kinde  wie  aaf 
Fig.  IIb  und  llc,  von  der  Seite  gesehen.    Der  obere  Teil 
der  Brust wirbslsiule  ist  gegen  den  unteren  um  99<>  nach 
hinten  aus  der  natürlichen  Haltung  abgewichen. 

V*  nat.  Gr. 


Fig.   11  d. 
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Die  Exkarsionsfähigkeit   der  Lendenwirbel- 
Säule   nach   Hontgenogrammen    von   lebenden  Neu- 
geborenen. 

Fig.  12  a. 
Natarliehe  Haltung  bei  einem  55  cm  langen  und  4000  Gramm 
schweren  Knaben,  zwei  Tage  nach  der  Oebart,  voa  der  Seite 
gesehen.  Der  Drehpunkt  liegt  bei  den  Untersuchungen  an  der 
Lendenwirbelsäule  «wischen  II.  und  III.  Lambalwirbel.  Der 
obere  Schenkel  ist  mit  Rtloksicht  auf  die  folgenden  Verbiegungs- 
yersnche  (Fig.  12b,  e,  d)  vom  Drehpunkt  bis  xnm  VIII.  Brust- 
wirbel, der  untere  bis  nach  dem  Trochanter  bei  den  Verbiegnngen 
io  sagittaler  Sichtung  und  bis  an  der  Krensbeinspitze  bei  den 
Yerbiegungen  in  frontaler  Richtung  gewählt.  In  der  natürlichen 
Haltung  weicht  der  obere  Abschnitt  der  Lendenwirbelsäule  gegen 
den  unteren  um  18 <*  nach  vorn  ab.     V«  nat.  Qr. 


Fig.  12  a. 


Fig.  12  b. 

MaximaleBeugnng  bei  einem  53  cm  langen  und  3200  Orsmm 
schweren  Knaben,  zwei  Tage  nach  der  Oeburt,  von  der  Seite 
gesehen.  Die  Abweichnng  des  oberen  Sehenkels  gegen  den 
unteren  aus  der  natürlichen  Haltung  beträgt  47**  nach  vorn. 
V4  nat.  Gr. 


Fig.  12  c. 

Maximale  Lateralflezion  bei  dem  gleichen  Kinde  wie  iu 

Fig.  12b,    Ton  hinten  gesehen;    die  seitliche  Abweichan(< 

d«s  oberen  Schenkels  gegen  den  unteren  betragt  70^. 

V«  nat.  Gr. 


Fig.    12d. 

Maximale  Streckung  bei  dem  gleichen  Kinde  wie  in  Fig.  12b 

und  12  c,   von  der  Seite   gesehen.     Die  Abweichung  des   oberen 

Schenkels  gegen  den  unteren  aus  der  natürlichen  Haltung  nach 

hinten  beträgt  78o. 

•ji  nat.  Gr. 


Fig.  12  b. 


Fig.  12  c. 


Fig.  12  d. 
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Exkursionsfähigkeit    der    Lenden-    und 

Kreuzwirbel  Säule     nach    Rontgenogrammen 

von  lebenden  Neugeborenen. 

Fig.  13  a. 
Natürliche  Haitaug  bei  einem  66  em  langen  und  4000 
Oramm  tchweren  Knaben,  zwei  Tage  naoh  der  Gebort, 
▼on  der  Seite  gesehen.  Der  Drehpankt  liegt  bei  den 
Verbiegungs versuchen  zwischen  Lenden-  und  Ereuswirbel- 
sftule.  Die  Lendenwirbelsftnle  weicht  in  der  natOrliehen 
Haltung  von  der  Kreuswirbelsftole  um  28«  nach  hinten 
ab.     Vi  nat.  Or. 


Fig.  13  a. 


Fig.  13  c. 


Fig.  18  b. 

Maximale  Beugung  bei  einem  6S  cm  langen  und  3100 
Oramm  schweren  M&dchen,  drei  Tage  nach  der  Geburt, 
von  der  Seite  gesehen.  Die  Lendenwirbelsftule  ist  gegen 
die  Ereuswlrbelsäule  um  67®  nach  vorn  von  der  natOr- 
liehen Haltung  abgewichen. 
1/«  nat.  Or. 


Fig.  13  c. 

Maximale  Lateralflexion  bei   dem   gleichen  Kinde 

wie  in    Fig.  ISb,    von   hinten    gesehen.     Die    seitliche 

Abweichung  betrftgt  40«. 

Vi  nat.  Gr. 


Fig.   18  d. 


Maximale  Streckung  bei  dem  gleichen  Kinde  wie  in 
Fig.  18  b  und   13  c,   von  der  Seite   gesehen.    Pie  Lenden- 
wirbelsftule  ist  gegen  die  Kreuxwirbelsftnle  um  62«  nach 
hinten  von  der  natürlichen  Haltung  abgewichen. 
«;4  nat.  Gr. 


Fig.   13d. 
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Die  Bewegungen  in  sagittaler  Richtung  spielen  sich  fast  nur  in  der 
Brustwirbelsäule  ab.  An  der  Lateralfiexion  beteiligen  sich  die  an- 
grenzenden Partien  der  Hals-  und  Leudenwirbelsäule  ziemlich  stark. 
Der  obere  Teil  der  Lendenwirbelsäule  (Fig.  12a,  b,  c,  d) 
bildet  in  der  natürlichen  Haltung  mit  dem  unteren  einen  nach  yorn 
offenen  Winkel  von  170®.  Aus  dieser  Ausgangsstellung  lässt  sich 
an  der  Lenden  Wirbelsäule  herstellen  eine 

Beugung  von  ca.  47^  (Fig.  12b) 

Streckung  von  ca.  70®  (Fig.  12c) 

Lateralflexion  von  ca.  70®  (Fig.   12a) 
Die  Beugung  ist  am  schwersten,  die  Lateralfiexion  und  die  Streckung 
sind  viel  leichter  und  beide  im  gleichen  Grade  möglich. 

Die  Achse  der  Kreuzwirbelsäule  weicht  im  Zustande 
der  Ruhe  von  der  Lendenwirbelsäule  (Fig.  13a,  b,  c,  d)  um 
23®  nach  hinten  ab.  Es  sind  zwischen  Kreuzwirbelsäule  und 
Leudenwirbelsäule  möglich: 

Beugung  ca.  57®  (Fig.  13b) 

Streckung  ca.  B2®  (Fig.  13c) 

Lateralflexion    ca.  40®  (Fig.  13a) 
Bei    der  Beugung  bekommt  das  untere  Endstück  der  Wirbelsäule 
unter  Verschwinden  des  Promontorium  und  unter  starker  Zunahme 
der  Längskonkavität  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  eine  Gestalt  wie 
beim  Embryo  von  3  Monaten. 

Bei  der  Streckung  geht  die  in  natürlicher  Haltung  etwas  an- 
gedeutete Konkavität  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  in  eine  deutliche 
Konkavität  über. 

Zusammengefasst  beträgt  die  Biegsamkeit: 


in  der  Halswirbeleäule  .  .  . 
„  jf  Brustwirbelsäule .  .  . 
„  „  Lendenwirbelsäule  .  . 
„     .    Kreuzlendenwirbelsäole 


1  .«.. 

▼orn 

nach 
■eitlich 

450 

65« 

23« 

470 

470 

70« 

j      570 

400 

hinten 


116» 
29« 
700 
52« 


c.  YerMegungsTersnche  Im  O^radbogen. 

Die  in  den  Badiogrammen  festgehaltenen  Besultate 
wurden  an  50  lebenden  gesunden  Neugeborenen  beiderlei 
Geschlechts  zu  verschiedenen  Zeiten  nach  der  Geburt 
durch  Verbiegung  aus  freier  Hand  nachgeprüft.     Für  diese 


4^  Hsi^O  Srl^-llC 

V*^r'.;.«rr::i.£ST*T5iK:L*r  «-ar^ij  uzt  die  Hal^  :iLd  die  Leodenvirbel- 
KW-^  we^eL  d^  fdfdcfainassigeD  ALerifep -r.kte  an  Kopf  usd  Becken- 
tni^  «riiif ^raas^n  ge-5rigLet, 

Um  aücL  oLae  B«3Ltgeco^raicine  rinrs  zahleamässi^ea  Ausdruck 
u^^T  die  ta/erL  d*rD  TerK-Liedenen  Ricltinieea  m«'»glicheii  Yerfaiegungcn 
z^  i>«rkommeL,  kotstmierte  ich  mir  eiLr^n  besonderen  Mess- 
apparat.     Fig.  14., 


Fi^.  Uü 


Ficj.  14. 

Vorrichtung    zur    Bestimmung    der    Biegsamkeit    der    Wirbelsäule 

nach   den   verschiedenen   Richtungen.      Dynamometrische  Prüfung 

der  Biegsamkeit  der  Halswirbelsäule. 

Fig.  14  a. 
Im  (f  i  pHverband   zu   befestigende  Öse   mit  Holzfuss  zum  Anhängen 

des  Dynamometers. 


Die  Beziehung,  d.  Gebartskanales  u.  d.  GeburtBobjektes  z.  Gebortsmechanik.       49 

Auf  ein  Brett  von  ca.  60  cm  Länge  und  35  cm  Breite  wurde 
ein  zweites  Brett  so  gelegt^  dass  das  obere  Drittel  des  ersten 
Brettes  unbedeckt  blieb.  Da  das  obere  Brett  2  cm  dick  war, 
konnte  im  Bereich  des  freigebliebenen  Drittels  des  unteren  Brettes 
ein  dorthin  überragender  Kindsteil  frei  bewegt  werden.  Auf  dem 
freien  Drittel  des  unteren  Brettes  wurde  ein  Gradbogen  von  so 
grossen  Dimensionen  befestigt,  dass  der  Kopf  oder  das  Beckenende 
darin  ausgiebig  hin  und  her  bewegt  werden  konnten.  Der  0- Punkt 
der  Gradeinteilung  lag  in  der  Mittellinie  des  Brettes.  Nach  links 
ging  die  Teilung  bis  zu  90®,  nach  rechts  bis  zu  135®.  Das 
reichte  für  die  meisten  Untersuchungen  aus.  Ergaben  sich  bei 
einzelnen  Messungen  grössere  Winkel,  so  wurde  mit  Lineal  und 
Zirkel  nachgeholfen.  Die  Mittellinie  des  weiss  gestrichenen  Bretter 
und  der  senkrecht  darauf  stehende  Querdurchmesser  des  Gradbogens 
wurden  durch  dicke  schwarze  Linien  markiert. 

Verschiedene  Versuche,  dem  Kindskörper  eine  Art  Zeiger  für 
die  Gradzahl  anzukleben,  gab  ich  auf. 

Als  Indikator  für  die  möglichen  Verbiegungen  der 
Halswirbelsäule  diente  der  Kopf,  für  die  Verbiegungen 
der  Lendenwirbelsäule  der  Steiss. 

um  den  Ausschlag  abzulesen,  zog  ich  an  Kopf  und  Steiss  mit 
dem  Dermatographen  durch  leicht  auffindbare  Knocheupuukte  be- 
stimmte Linien.  Die  durch  diese  Linien  gedachten  und  durch  das 
Lineal  veranschaulichten  Ebenen  zeigten  die  Abweichungen  nach 
der  einen  oder  andern  Richtung  auf  dem  Gradbogen  mit  einer  für 
solche  Versuchsanordnung  hinreichenden  Genauigkeit  an. 

Abweichungen  in  lateralen  Richtungen  gab  am  Kopf  die 
mit  Blaustift  der  Pfeilnaht  entlang  markierte  mediane  Sagittal- 
ebene  an. 

Um  für  den  Ausschlag  nach  hinten  und  vorn  einen  be- 
stimmten Ausgangspunkt  zu  gewinnen,  wurden  Tuber  parietale, 
hintere  Grenze  des  Meatus  auditorius  extemus  und  Akromion  durch 
einen  Blaustiftstrich  verbunden. 

Am  Beckenende  machte  die  Feststellung  geeigneter  Ebenen 
etwas  grössere  Schwierigkeiten.  Für  seitliche  Abweichungen 
konnte  auch  hier  die  mediane  Sagittalebene  benutzt  werden,  da  sie 
durch  die  Reihe  der  Dornfortsätze  und  den  Scheitel  des  Scham- 
winkels gut  markiert  ist. 

Für  die  Biegung  nach  hinten  und  vorn  musste,  um  die 
natürliche  Haltung  als  Ausgangspunkt  eiuigermassen  beizubehalten, 
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eine  Winkelstellung  der  Oberschenkel  zur  Wirbelsäule  angenommeD 
werden.  Da  der  stumpfe  Winkel,  in  welchem  Neugeborene  die 
Beine  natürlicherweise  halten,  bei  den  Biegungen  nach  den 
yerschiedenen  Richtungen  sich  nur  schwer  fixieren  lässt,  wurde 
statt  dessen  der  jeden  Augenblick  rasch  zu  kontrollierende  rechte 
Winkel  gewählt  Bringt  man  die  Oberschenkel  in  einen  rechten 
Winkel  zu  der  Verlängerung  der  Wirbelsäule  imd  zieht  über  die 
leicht  fühlbaren  Trochanteren  ein«  Linie  parallel  der  Sichtung  der 
Wirbelsäule,  so  gibt  die  so  bestimmte  Frontalebene  einen  brauch- 
baren Zeiger  für  den  Grad  der  Biegung. 

Die  Untersuchungen  an  Skeletten  und  Leichen  Neugeborener 
zeigten,  dass  diese  Ebene,..iast-iQ«,.der  geraden  Verlängerung  der 
Frontalebene  der  Wirfet^^^^eÄÄdE'™^.  Der  Trochanter  major 
befindet  sich  mit  s^^n  herfÖTfi^ena^toi'»  Punkte  bei  der  recht- 
winkligen Stellung /des  ^^^bi^l^ftls  ziQf  jwirbelsäule  höchstens 
1 — 2  mm  vor  deryilittelachse  der  Wirbe[körper  (Schnabel).*) 
Die  Unterschenkel  w^epr  beflSß&en'Fest^rflungen  senkrecht  gegen 
die  Oberschenkel  gebeugt. -.,^J^_Ajj.,....*-^ 

Um  den  Stamm  in  genügender  Weise  zu  fixieren,  wurde 
das  entkleidete  Kind  in  der  gewünschten  Lage  mit  seiner  frontalen 
oder  sagittalen  Ebene  senkrecht  auf  den  durch  die  Mitte  des  Brettes 
gezogenen  Strich  gelegt.  Dann  wurde  das  am  Kopf  oder  Becken,  je 
nachdem  welcher  Teil  dem  (jradbogen  zugekehrt  war,  endigende 
Stück  dieser  Ebene  auf  den  Nullpunkt  der  Gradteilung  eingestellt 
In  dieser  Lage  fixierten  Sandsäcke  und  die  von  beiden  Seiten  an- 
gepressten  Hände  eines  Gehilfen  den  Kindskörper,  während  Kopf- 
ende oder  Beckeneude  frei  beweglich  blieben. 

Zuerst  legte  ich  das  Kind  auf  die  Seite  und  ermittelte  in  der 
Halswirbelsäule  die  grösstmögliche  Biegung  nach  vorn 
und  hinten,  dann  wurde  das  Kind  auf  den  Rücken  gedreht  und 
die  Biegsamkeit  nach  der  Seite  festgestellt. 

Schliesslich  wurde  das  Kind  schief,  halb  nach  dem  Rücken 
und  halb  nach  der  Seite,  oder  halb  nach  dem  Bauche  und  halb 
nach  der  Seite  gedreht  fixiert  und  die  Biegsamkeit  nach  hinten 
seitlich  und  vorn  •  seitlich  bestimmt. 

Bei  der  Messung  der  Biegsamkeit  nach  der  Seite  und  nach 
vorn   seitlich   und   hinten    seitlich   notierte  ich  nur  den  Ausschlag 


>)  Schnabel,  Zur  Mechanik  der  Wirbelsäule  des  Neugeborenen.     Inaug.- 
Diss.    Freiburg  i.  Br.  1904. 
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nach  der  rechten  Seite  ^  nachdem  die  nach  links  und  rechts  hin 
ausgeführten  Messungen  wiederholt  ergeben  hatten ,  dass  die  ent- 
sprechenden Werte  einander  gleich  waren  oder  wenigstens  einander 
sehr  nahe  kamen. 

Nachdem  das  Kind  so  gedreht  war,  dass  der  Steiss  in  dem 
Gradbogen  lag,  wurde  in  ähnlicher  Weise  die  Biegsamkeit  der 
Lendenwirbelsäule  nach  vorn,  hinten  und  lateralwärts  festgestellt. 

Die  Kesultate  der  in  dieser  Weise  ausgeführten  Messungen 
hat  Herr  Dr.  Schnabel  in  seiner  Dissertation  zur  Mechanik  der 
Wirbelsäule  des  Neugeborenen,  Freiburg  i.  Br.  1904,  im  einzelnen 
zusanmiengestellt.  Es  sind  dort  yon  jedem  Kind:  Die  Zeit,  in 
welcher  die  Beobachtung  nach  der  Geburt  stattfand;  das  Geschlecht; 
das  Gewicht ;  die  Körperläuge ;  die  Schädelmasse  und  die  Biegsam- 
keit der  Halswirbelsäule  nach  vom,  vorn  seitlich,  seitlich,  hinten 
seitlich,  hinten  und  der  Lendenwirbelsäule  nach  vom,  seitlich  und 
hinten  notiert. 

Ich  gebe  hier  die  Durchschnittswerte  der  von  mir  mit 
Herrn  Schnabel  zusammen  vorgenommenen  Untersuchungen 
wieder  und  betrachte  diese  Resultate  nach  den  für  die 
Geburtsmechanik  interessanten  Gesichtspunkten,  ohne  auf 
ihre  allgemeine  Bedeutung  weiter  einzugehen. 

Die  Biegsamkeit  betrug: 


am 

Kopfende 

Dach 

am  Beckenenüe  Dach 

a 

> 

1 

11 

2S 

d 

s 

1 

g 

ä 

i 

0 

89,2 ») 

112,76 

123,7 

182,64 

144,64 

75,0 

93,2 

83,66 

Aus  dieser  Übersicht  geht  zunächst  die  ausserordentlich 
grosse  Flexibilität  der  kindlichen  "Wirbelsäule  überhaupt 
hervor.  In  der  Biegsamkeit  nach  den  verschiedenen  Richtungen 
ist  ein  Unterschied  bemerkenswert,  der,  wie  in  allen  Einzelbeob- 
achtungen, so  auch  in  den  Durchschnittswerten  zum  Ausdruck 
kommt:  Die  Biegsamkeit  der  Halswirbelsäule  nimmt  von 
vorn  über  vorn  seitlich,  seitlich,  hinten  seitlich  nach 
hinten  allmählich  immer  mehr  zu. 


^)  Bei  den  Darchschnittszahlen  der  Grade  sind  die  Bruchteile  der  Grad^ 
der  einfachen  Rechnung  halber  in  Dezimalbrüchen  angegeben,  nicht  in  Minuten. 

4* 
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Die  Lendenwirbelsäule  biegt  sich,  wie  Einzelbeobachtung 
und  Durchschnittswerte  zeigen,  nach  lateralwärts  am  leichtesten, 
nach  vorn  am  schwersten,  die  Biegsamkeit  nach  hinten 
steht  in  der  Mitte. 

Der  Unterschied  zwischen  der  leichtesten  und  der  schwersten 
Biegsamkeit  ist  an  der  Halswirbelsäule  recht  bedeutend  und  beträgt 
im  Durchschnitt  55,44^ 

An  der  Lendenwirbelsäule  beläuft  sich  der  Unterschied  zwischen 
der  leichtesten  Biegsamkeit  nach  seitlich  und  der  schwersten  Bieg- 
samkeit nach  vorn  nur  auf  18,2®. 

Das  allmähliche  Steigen  der  Biegsamkeit  an  der  Halswirbel- 
säule von  vom  nach  hinten  zeigen  die  Zahlen:  89,2;  112,76;  123,7; 
132,64;    144,64®  und  ihre  Differenzen:    23,56;   10,94;   8,94;  12,0. 

Ordnet  man  die  Beobachtungen  nach  der  Zeit,  die 
seit  derGeburt  bis  zur  Untersuchung  derKinder  verstrichen 
ist,  so  sieht  man  schon  aus  der  kurzen  Zeitspanne  von  l^/j  Monaten, 
über  die  ich  meine  Untersuchungen  nach  dem  mir  zur  Verfugung 
stehenden  Eandermaterial  ausdehnen  konnte,  eine  Tendenz  zur 
raschen  Abnahme  der  Biegsamkeit.  Die  Kinder  sind  in  drei 
Altersklassen  eingeteilt. 


,1 

1        s 

Halswirbelsäule 

Lendenwirbelsäule 

Alter 

1 

nach  vorn 
aeitlich 

naeh 
«eitlich 

nach  hinten 
seitlich 

nneh  hinten 

nach  Torn 

nneh 
»eitlich 

B 

i 

1 

e 

bis  24  Stunden 

13 

95,0      117,7 

127.5    j  136,5   1 147,2 

80,0       102.3  1  90,0 

26  Stunden  bis 

30 

88,83    111.93 

122,66' 131,9     144,9 

76.83 

95,0  1  82,26 

7  Tage 

1 

1 

i             1 

1 

8  Tage  bislVa 

30 

81,4    ,107,14   121,14.128,571 138,57 

72,14 

87,14     79,28 

Monat 

Wenn  man  beide  Geschlechter  miteinander  vergleicht, 
bekommt  man  an  der  Hals  Wirbelsäule  fast  überall  gleiche  Durch- 
schnittswerte. Dagegen  ist  an  der  Lendenwirbelsäule  bei 
den  weiblichen  Kindern  eine  grössere  Beweglichkeit  zu 
konstatieren.  Der  Unterschied  ist  recht  bedeutend.  Die  weib- 
liche Lendenwirbelsäule  lässt  sich  nach  allen  Richtungen 
im  Durchschnitt  um  6^^  weiter  verbiegen,  wie  folgende  Tabelle 
zeigt. 
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Halswirbelsäule                       Lendenwirbelsäule 

Geschlecht 
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,1 
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nach  hinten 
•eillich 

nach  hinten 
nach  Tom 
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21 
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112,6    122,9 
112,8  1124,13 

132.0  143,19178.9 

133.1  1 145,86    72,75 

1 
il 

99,5 
93,1 

87,14 
81,44 

Dass  das  keine  zufallige  und  vielleicht  durch  das  verschiedene 
Alter  der  Kinder  männlichen  und  weiblichen  Geschlechtes  bedingte 
Erscheinung  ist,  zeigen  die  Zusammenstellungen  der  Kinder  nach 
ihrem  Alter. 

In  der  ersten  Tabelle  sind  die  Neugeborenen  in  den  ersten 
24  Stunden: 


Zahl  der  g«- 
messenen  Kinder 

i                  Halswirbelsäule 

Lendenwirbelsäule 

Geschlecht 

1 1 
1 1 
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1 

1  88,0 
'  75,0 

109,0 
98,12 

97,0 
85,62 

In    der    zweiten    die    Kinder   vom    2.   bis    7. 
geordnet : 


Tage    einschliesslich 


Zahl  der  rc- 
mcaienen  Kinder 

1 

Halswirbelsäule 

1 

Lenden  Wirbelsäule 

Geschlecht 

nach  Torn 

nach  vorn 
seitlich 

nach 
seitlich 

nach  hinten 
Beiüich 

nach  hinten 

e 

0 
► 

es 

a 

S 

9 

1 

6 

1       ^^ 

1      19 

1 
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91,81 
85,5 

1 

113,18  121,81 
111,21   123,15 

i 

131,09 
132,46 

142,45 
146,811 

1 

75,09 
60,9 

100,0 
92,1 

85,45 

80,42 

Aus  beiden  Zusammenstellungen  geht  die  bedeuten- 
dere Biegsamkeit  der  weiblichen  Lendenwirbelsäule  hervor. 

Wir  müssen  die  ausserordentlich  hohe  Biegsamkeit 
der  Wirbelsäule  als  eine  besondere  Eigentümlichkeit  des 
Kindes  bei  der  Geburt,  die  sich  im  extrauterinen  Leben 
rasch  verringert,  ansehen. 
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Durch  die  Untersuchungen  dieser  grösseren  Anzahl  von  Neu- 
geborenen wird  die  Richtigkeit  der  in  dem  Röntgenogramm  fest- 
gehaltenen Biegungsverhältnisse  der  Halswirbelsäule  bestätigt. 

Die  individuellen  Schwankungen  und  die  grobe  Versuchsanord- 
nung  lassen  natürlich  einige,  aber  unwesentliche  Unterschiede  zwischen 
den  Untersuchungen  im  Röntgenogramm  und  den  Verbiegungen  im 
Gradbogen  erkennen.  Nach  den  Durchschnittszahlen  der  Unter- 
suchungen im  Gradbogen  erscheint  die  Biegsamkeit  der  Halswirbel- 
säule etwas  höher  als  auf  dem  Röntgenogramm. 

In  bezug  auf  die  Flexibilität  der  Lendenwirbelsäule  besteht  in- 
sofern ein  Widerspruch,  als  bei  den  Untersuchungen  an  den  50 
Neugeborenen  durchweg  das  Biegungsfacillimum  lateralwärts  liegt, 
während  das  Röntgenogramm  die  stärkste  zulässige  Biegung  der 
Lendenwirbelsäule  nach  hinten  und  seitlich  gleich  angibt.  Hier 
musste  irgendwo  ein  Beobachtungsfehler  stecken.  Ich  suchte  ihn 
zuerst  in  dem  Röntgenogramm,  da  ich  hier  nur  wenig  Kontroll- 
untersuchungen gemacht  hatte.  Ich  konnte  mich  aber  bei  den 
Röntgenaufnahmen  von  5  weiteren  Kindern  von  der  Richtigkeit 
der  ersten  Beobachtung  überzeugen,  wonach  die  leichteste  Bieg- 
samkeit nach  hinten  und  seitlich  liegt  und  zwischen  diesen  beiden 
Richtungen  wenig  differiert. 

Demnach  musste  in  den  Verbiegungsversuchen  an  den  50  Neu- 
geborenen die  Ursache  für  die  widersprechenden  Resultate  liegen. 
Bei  der  Revision  der  Versuchsanordnung  wurde  der  Fehler  klar. 
Bei  den  Verbiegungen  in  dem  Gradbogen  in  sagittaler  Richtung 
diente  als  Indikator  eine  durch  den  Trochanter  parallel  der  Wirbel- 
säule nach  oben  gelegte  Fläche.  Bei  eintretender  Verbiegung  blieb 
diese  Fläche  im  Bereiche  des  Beckens  ziemlich  gerade,  so  dass  ihre 
Verlängerung  auf  dem  Gradbogen  die  tatsächliche  Verbiegung  in 
der  Lendenwirbelsäule  einigermassen  richtig  anzeigte.  Ein  etwas 
höherer  Betrag  als  an  dem  im  Röntgenogramm  gemessenen  Winkel 
kommt  auch  hier  zum  Ausdruck,  weil  die  allerdings  geringe  Biegung 
in  der  unteren  Brustwirbelsäule  bei  der  Verbiegung  aus  freier  Hand 
im  Gradbogen  leicht  mitgerechnet  wird. 

Bei  den  Verbiegungen  in  frontaler  Richtung  diente  als  Indikator 
die  Fläche  durch  die  Rima  ani,  die  Reihe  der  Dornfortsätze  des 
Kreuzbeins  und  durch  den  Schamwinkelscheitel.  Diese  Fläche 
biegt  sich  in  ihrem  Verlauf  durch  das  Becken  selbst  stark  mit. 
Wenn  man  nun,  wie  es  geschah,  den  Ausschlag  der  Verlängerung 
des  unteren  Stückes  der  Fläche  auf  dem  Gradbogen   als  Ausdruck 
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für  die  Yerbiegang  in  der  Lendenwirbelsäule  ansieht,  so  begeht  man 
den  Fehler,  ausser  der  Verbiegnng  in  der  Lendenwirbelsäule  gleich- 
falls die  Verbiegnng  in  der  Kreuzwirbelsäule  mitzurechnen.  Dazu 
kommt  auch  hier  noch  die  Yerbiegung  im  angrenzenden  Teil  der 
Brustwirbebäule. 

Am  besten  zeigt  das  ein  Beispiel: 

Zu  der  Abweichung  in  dem  Winkel  zwischen  oberen  und  unterem 
Abschnitt  der  Lendenwirbelsäule  auf  Fig.  15  180®  — ^ebf  =  41^ 
summiert  sich  die  Abweichung  in  dem  Winkel  zwischen  Lenden- 
wirbelsäule und  Kreuzwirbelsäule  180 ^  —  ^bfg  =  37®  und  in  dem 
Winkel  zwischen  Lendenwirbelsäule  und  Brustwirbelsäule  180®  —  ^ 
deb=39®  zu  dem  Winkel  1800— ^dgh  =  117®. 


Fig.  15. 
Erklärung  der  höheren  Werte  für  die  Lateralflexion  bei  der  Ver- 
biegnng  der  Lendenwirbelsäule   aus   freier  Hand  im  Vergleich  zu 
den  durch  die  Röntgenographie  gewonnenen  Resultaten. 

Starke  Lateral flexioD  in  der  Lendenwirbelsänle  bei  einem  52  om  langen  und  8100  Oramm  schweren 

MAdchen,  swei  Tage  nach  der  Gebart.     Vs  na*-  ^r. 
Nach  demBöntgenogramm  beträgt  die  Abweichung  des  oberen  Abechnltte«   der  Lenden- 
wirbelsAole  von  dem  unteren  180  <>  —  «^a5c  =  80<>,  wenn  man  den  oberen  Schenkel  vom  Dreh- 
punkt zwischen  dem  n.  und  m.  Lumbalwirbel  bis  sur  Mitte  des  vm.  BrustwlrbeU  und  den 

unteren  Schenkel  vom  Drehpunkt  bis  sur  Kreusbeinspitae  rechnet. 
Ohne  die  Kontrolle  an  den  Böntgenogrammen,  also  bei  der  Yerbiegung  aus  freier  Hand, 
erscheint  die  Lateralflexion  grösser;  sie  stellt  die  Summe  der  Yerbiegnngen  in  der  Lenden- 
wirbelsänle 1800  — <^e6f  =  410  and  zwischen  Lenden-  und  Brustwirbehäule  1800-.<^  deb 
=  890  imd  zwischen  Lenden-  und  Kreuzwirbelsäule  lSO^~-<^b  f  g  =  &T^  dar.  Diese  drei 
Winkel  betragen  zusammen  180  o  —  ^  d  h  y  =  117  o. 

Wenn  der  Irrtum  auch  nicht  immer  so  auffällig  ist  wie  bei 
diesem  röntgenographierten  Mädchen,  so  wird  man  im  Durchschnitt 
doch  von  den  Verbiegungsresultaten  im  Gradbogen  einen  Abzug 
von  ca.  20 — 30®  machen  dürfen,    um  auf  die  im  Eöntgenogramm 
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gemessenen  Abweichung  zwischen  der  Verbindungslinie  vom  Mittel- 
punkt zwischen  dem  II.  und  IIL  Lumbalwirbel  nach  dem  8.  Brust- 
wirbelkörper und  der  Verbindungslinie  zwischen  dem  Mittelpunkt 
zwischen  dem  II.  und  IIL  Lumbalwirbel  und  der  Kreuzbeinspitze 
zu  kommen.  * 

Dadurch  erklären  sich  die  höheren  Zahlen  für  die  Verbiegung 
in  dem  Gradbogen. 

Nach  der  Ausschaltung  dieses  Beobachtungsfehlers  stehen  die 
Untersuchungen  mit  Röntgenstrahlen  und  die  Nachprüfungen  an  dea 
50  Neugeborenen  auch  für  die  Lendenwirbelsäule  im  Einklang. 
Die  bei  Kindern  verschiedenen  Geschlechts  und  verschie- 
denen Alters  gefundenen  Differenzen  werden  durch  diesen 
allen  Untersuchungen  gleichmässig  anhaftenden  Beob- 
achtungsfehler nicht  in  ihrem  Werte  beeinträchtigt. 

d.  Eontrolle  mit  dem  Dynamometer. 

Den  bisherigen  Untersuchungen  über  die  Flexibilität  der  fötalen 
Wirbelsäule  lässt  sich  ein  Vorwurf,  der  selbst  durch  eine  noch  so 
grosse  Anzahl  Beobachtungen  nicht  gehoben  werden  kann,  nicht 
ersparen.  Allen  fehlt  ein  objektiver  Massstab  der  zur  Verbiegung 
aufgewandten  Kraft. 

Diese  Lücke  bestrebte  ich  mich  auszufüllen,  indem  ich  wenigstens 
für  den  geburtsmechanisch  wichtigsten  Abschnitt  des  Kindes,  die 
Hals  Wirbelsäule,  die  für  die  Verbiegung  nach  verschiedenen  Eich- 
tungen notwendige  Kraft  zahlenmässig  nachwies. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  bei  der  Untersuchung 
wurden  so  weit  überwunden,  dass  ich,  wie  die  bei  mehrmaliger 
Wiederholung  übereinstimmenden  Versuche  zeigten,  hinreichend  zu- 
verlässige Resultate  erzielte. 

Den  Kopf  des  Kindes  schützte  ich  vor  jeder  unsanften  Be- 
rührung durch  eine  weiche  Mullbinde  und  einen  Überzug  von  dünnem 
Guttaperchapapier.  Dann  wurde  mittelst  Gipsbinden  eine  kleine 
Holzplatte  mit  eingeschraubter  Ose  (Fig.  14  a)  so  auf  dem  Kopf 
befestigt,  dass  die  Ose  in  die  Verlängerung  der  Frontalebene  durch 
den  Meatus  auditorius  externus  und  den  Mittelpunkt  zwischen 
Mitte  der  grossen  und  kleinen  Fontanelle  zu  stehen  kam.  Den 
Kindskörper  hielten  seitlich  angelegte  Sandsäcke  und  die  Hände 
eines  Gehilfen  in  der  gewünschten  Haltung  fest  (Fig.  14).  Die 
Ausgangsstellung  gewann  ich  dadurch,  dass  ich,  während  das  Kind 
auf  der  Seite  lag,   Akromion,    Meatus  auditorius  externus,  Mittel* 
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puakt  zwischen  Mitte  der  grossen  und  kleinen  Fontanelle,  Ose  und 
Nullpunkt  des  Gradbogens  in  eine  Linie  brachte.  An  der  Öse 
wurde  mittelst  eines  Karabinerhakens  ein  Federdynamometer  an- 
gehängt, welches  den  jeweilig  ausgeübten  Zug  in  Grammen  anzeigte. 
Die  Zugrichtung  wurde  immer  tangential  zu  der  Peripherie  des 
Kopfes,  also  senkrecht  zu  der  Ose,  gewählt.  Den  Drehpunkt  bildete 
etwa  die  Mitte  der  Hals  Wirbelsäule.  Figur  14  zeigt  die  Versuchs- 
anordnung. Aus  der  Ausgangsstellung  führte  ich  den  Kopf  zuerst  in 
die  Beugung,  dann  in  die  Streckung.  Die  Lateralflexion  wurde  an 
dem  auf  dem  Eücken  liegenden  Kinde  ausgeübt.  Die  Ausgangs- 
stellung war  hierbei  die,  bei  der  die  mediane  Sagittalebene  des 
Kindskörpers  den  Nullpunkt  der  Gradeinteilung  schnitt.  Um  die 
Biegsamkeit  nach  vorn  seitlich  und  hinten  seitlich  zu  bestimmen, 
musste  der  Kindskörper  in  eine  schräge  Stellung  zur  Unterlage  ge- 
bracht werden. 

Bei  diesen  Untersuchungen  konnte  man  erkennen,  dass  aus- 
schliesslich bei  vollstänger  Buhe  des  Kindes  experimen- 
tiert werden  durfte,  weil  bei  Unruhe  und  besonders  beim  Schreien 
des  Kindes,  d.  h.  beim  plötzlichen  Zusammenziehen  der  Muskeln, 
starke  Schwankungen  am  Dynamometer  sich  geltend  machten.  Bei 
dem  in  eine  gebeugte  Kopfhaltung  gebrachten  kräftigen  Kinde 
wurden  durch  Widerstreben  Veränderungen  von  1 — 2  kg  hervor- 
gerufen. 

Die  Bestimmungen  über  die  mögliche  Abweichung  seitlich  hinten 
und  seitlich  vorn  waren  auch  noch  deshalb  am  schwierigsten,  weil 
bei  vielen  Kindern  das  Anziehen  des  Dynamometers  sofort  eine 
Torsion  (!)  der  Halswirbelsäule  nach  der  Richtung  der  leichteren 
Biegsamkeit  im  Gefolge  hatte,  also  bei  Zug  nach  vorn  und  seitlich 
eine  Torsion  nach  seitlich  und  bei  Zug  nach  hinten  und  seitlich  eine 
Torsion  nach  hinten.  Geduld  und  öftere  Wiederholung  der  Versuche, 
insbesondere  aber  das  Vermeiden  aller  Schwankungen  der  Zug- 
kraft (!),  zeitigten  auch  hier  schliesslich  brauchbare  Kesultate. 

Zwischen  der  Exkursion sfahigkeit  nach  rechts  und  links  ergaben 
sich  keine  nennenswerte  Unterschiede,  so  dass  ich  mich  nach  hin- 
reichender Sicherstellung  dieses  Faktums  auch  hier  darauf  beschränkte, 
die  Abweichungen  nach  seitlich,  seitlich  vorn  und  seitlich  hinten 
nur  nach  einer  Seite  hin  zu  bestimmen. 

Um  die  Kraft,  welche  für  die  Abbiegung  in  den  verschiedenen 
Richtungen  nötig  ist,  festzustellen,  gibt  es  zwei  Methoden.  Man 
kann  erstens  die  Kraft  bestimmen,  welche  notwendig  ist,  um 
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den  Kopf  gegen  die  Brustwirbehäule  in  den  verschiedenen 
Eichtungen  abzulenken.  Zweitens  kann  man  sich  orien- 
tieren über  den  Grad  der  Ablenkung,  den  man  in  den  ver- 
schiedenen Bichtungen  mit  der  gleichen  Kraft  erzielt. 
Beide  Wege  wurden  eingeschlagen.  Zu  den  Feststellungen  der 
ersten  Art  wurde  die  Kraft  gesucht,  welche  den  Kopf  um  einen 
Winkel  von  60^  abzulenken  vermag.  Zu  den  Versuchen  der  zweiten 
Art  wurde  ausfindig  gemacht,  welche  Abbiegung  ein  Gewicht  von 
1  kg  zustande  bringt. 

Die  Ergebnisse  der  Einzeluntersuchungen  zeigt  eine  tabella- 
rische Übersicht.     (Seite  69.) 

Je  stärker  und  älter  die  zur  Untersuchung  kommenden 
Kinder  waren,  ein  um  so  grösserer,  je  jünger  und  schwächer 
sie  waren,  ein  umso  geringerer  Kraftaufwand  war  nötig, 
um  einen  gleich  grossen  Biegungswinkel  zu  erzielen.  Wenn- 
gleich die  Durchsicht  der  Tabelle  sehr  bedeutende  individuelle 
Schwankungen  zeigt,  so  geht  durch  alle  Einzelresultate  die  eine 
Erscheinung  konstant  hindurch:  Die  Kraft,  welche  nötig  ist, 
um  einen  bestimmten  Wert  der  Abbiegung  zu  erzielen, 
sinkt  von  vorn  nach  hinten  entlang  der  Peripherie  des 
Kindskopfes.  Dementsprechend  steigt  die  Wirkung,  welche 
mit  der  gleichen  Kraft  erzielt  werden  kann,  von  vorn  nach 
hinten.  v 

Auf  die  Verhältnisse  unter  der  Geburt  angewandt  darf 
man  sagen:  Die  Kraft,  welche  nötig  ist,  den  Kopf  gegen 
den  Eumpf  in  einer  für  die  Übereinstimmung  mit  dem  ab- 
gebogenen Geburtskanal  notwendigen  Weise  zu  biegen, 
nimmt  von  dem  Vorderhaupt  nach  dem  Hinterhaupt  fort- 
laufend ab. 

Leider  sind  an  den  übrigen  Abschnitten  der  fötalen  Wirbel- 
säule die  technischen  Schwierigkeiten  für  die  Durchführung  exakter 
Messungen  zu  gross,  um  diese  objektive  Methode  der  Kraftbestimmung 
überall  anwenden  zu  können.  Ich  begnüge  mich,  nachgewiesen 
zu  haben,  dass  an  der  Halswirbelsäule  die  objektive  Me- 
thode das  gleiche  Resultat  ergeben  hat,  wie  bei  jenen  Ver- 
fahren, bei  denen  das  subjektive  Moment  sich  nicht  total 
ausschalten  lässt.  Ich  glaube  daher  zu  der  Annahme  be- 
rechtigt zu  sein,  dass  auch  die  an  den  übrigen  Wirbel- 
säulenabschnitten durch  Verbiegung  aus  freier  Hand  er- 
zielten Resultate  prinzipiell  richtig  sind. 
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Das  Ergebnis  aller  Verbiegungsversuche  ist: 

1.  Die  Biegsamkeit  in  allen  Abschnitten  der  Wirbel- 
säule ist  beim  Neugeborenen  stärker  als  beim  Erwachseneu. 

2.  Die  Biegsamkeit  nimmt  nach  der  Geburt  rasch  ab. 

3.  Die  Biegsamkeit  in  der  Halswirbelsäule  ist  beim 
Neugeborenen  sehr  viel  grösser  als  in  der  Lendenwirbel- 
säule. 

4.  In  den  einzelnen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  des 
Neugeborenen  ist  die  Biegsamkeit  nach  den  verschiedenen 
Richtungen  verschieden. 

5.  Die  Richtung  der  leichtesten  Biegsamkeit  liegt  in  der 

Halsgegend  nach  hinten, 

Brustgegend  „      seitlich, 

Lendengegend  „      seitlich  und  hinten, 

Kreuzlendengegend       „      vorn  und  hinten. 

e.  Leichenuntersuchungen. 

Ich  habe  mich  bemüht,  die  Gründe  für  dieses  physiolo- 
gische Verhalten  der  fötalen  Wirbelsäule  herauszufinden. 

Die  grössere  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  der  Neu- 
geborenen gegenüber  der  der  Erwachsenen  findet  im  allge- 
meinen ihre  Erklärung  in  dem  Überwiegen  der  biegsamen  Abschnitte 
über  die  starren.  Die  Bandscheiben  sind  im  Vergleich  zu  den 
Wirbelkörpem  sehr  hoch,  ausserdem  liegen  den  Wirbelkörpern  um 
diese  Zeit  nach  oben  und  unten  dicke  Knorpelplatten  auf.  Der  ge- 
samte Bandapparat  ist  viel  dehnbarer  als  später,  und  die  Richtung 
der  Gelenkflächen  an  den  Gelenkfortsätzen  ist  noch  wenig  diffe- 
renziert. 

Für  diese  Eigenschaft  kann  ich  einige  Belege  bringen. 

Das  Überwiegen  der  biegsamen  über  die  unbiegsamen 
Abschnitte  in  der  Wirbelsäule  lässt  der  mediane  Sagittalschnitt 
durch  die  kindliche  Wirbelsäule  im  Vergleich  mit  der  Wirbelsäule 
des  Erwachsenen  erkennen  (Fig.  16a  und  b). 

Über  die  Dehnbarkeit  des  Bandapparates  habeich  spezielle 
Studien  an  der  Halswirbelsäule  gemacht,  deren  Resultate  auch 
für  das  Verhalten  der  Bänder  der  übrigen  Wirbelsäule  Geltung 
haben  dürften. 

Bei  einer  Frau  mit  plattrhachitischem  Becken  (Conjugata 
diagonalis  10,1  cm)  musste  die  W'endung  auf  den  Fuss  gemacht 
werden,  weil  der  Kopf  des  etwas  übertragenen,   sehr  starken  leben- 
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Fig.  16a.  Fig.  ICb. 

Verhältnis   der  biegsamen  zu   den   festen   Partien   der  Wirbelsäule 
beim  Erwachsenen  und  Neugeborenen. 

Die  beiden  Figuren  16a  und  16b  lind  auf  die  gleiche  Gröet«^  reduziert,  wobei  die  Länge  der 
Brattwirbelsäule  als  Norm  angenommeu  ist.  Fiff.  16a  ist  die  Ko]>id  der  Tafel  lA  and  B  von 
Praune,  Topographisch  -  anatomischer  Atlns,  Gefrierschnitt  eines  erwachsenen  Manne«  nach 
Fr.  Merkel,  Menschliche  Embryonen,  Göttingen  1894.  Fig.  16b  stellt  ein  ansgetrngenes  neu- 
geborenes Mädchen  in  natürlicher  Haltung  in  Seitenlage  dar.  Der  mediane  Sagittalschnitt  ist 
nach  einem  Röntgenogrnmm  zurechtgebogen. 
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den  Kindes  trotz  intensiver  Wehentätigkeit  keine  Miene  machte,  in 
das  Becken  einzutreten.  Als  mehrere  Versuche  der  Extraktion 
gescheitert  waren,  wurde  das  inzwischen  abgestorbene  Kind  durch 
die  hintere  Seitenfontanelle  perforiert,  worauf  der  Kopf  folgte. 

Bei  den  Bemühungen,  das  Kind  durchzuziehen,  war  mit  Rück- 
sicht auf  das  platte  Becken  vorwiegend  mit  den  von  hinten  über 
die  Schultern  gehakten  Fingern  ein  sehr  kräftiger  und  oft  wieder- 
holter Zug  nach  abwärts  ausgeübt  und  so  die  Halswirbelsäule  stark 

in  Anspruch  genommen  worden.     An 
dem  geborenen  Kinde  wurde,  während 
ein    Gehilfe    einen    massigen   Zug   an 
Kopf  und  Schultergürtel  ausübte,  eine 
Profilaufnahme  der  Halswirbelsäule  mit 
Röntgenstrahlen  gemacht.     Die  Platte 
zeigt,  wie  infolge  der  starken  Dehnung 
die  Entfernung   vom  vorderen   Rande 
des   Foramen    occipitale   magnum   bis 
zur    Mitte    des    ersten    Brustwirbels, 
welche    in    der  Norm   (cf.   Fig.   10  a) 
4, 2  cm  beträgt,  auf  6, 5  cm  angewachsen 
ist.     (Fig.  17.)    Da  sich  bei  genauem 
Nachsuchen     auf    Schnitten    keinerlei 
makroskopisch  sichtbare  Läsionen  nach- 
weisen   Hessen,    so    glaube    ich   nicht 
fehlzugehen,     wenn    ich    die     ausser- 
ordentliche Streckung  der  Halswirbel- 
säule im  wesentlichen  auf  eine  starke, 
dem  Fötus  eigentümliche  Dehnbarkeit 
des  Bandapparates  zurückführe. 
Für    die    grössere    Biegsamkeit    der    Halswirbelsäule 
gegenüber    der    Lendenwirbelsäule    ist    der    verschiedene 
Bau  dieser  Abschnitte  zur  Erklärung  heranzuziehen.     Die 
Halswirbelsäule  endigt  oben  in  der  leicht  beweglichen  Gelenkver- 
bindung zwischen  Kopf  und  Hals.  Die  Lendenwirbelsäule  ist  dagegen 
durch  die  Bildung  des  Promontorium  mit  dem  Kreuzbein  viel  stabiler 
verbunden.    Die  Halswirbel  sind  im  allgemeinen  weniger  ausgebildet 
als   die  Lendenwirbel,    welche    schon    einen    kräftigen    knöchernen 
Bogen  mit  Dornfortsatz  haben  und  ihrer  fertigen  Form  näher  stehen. 
Um    die    Ursachen    der    verschiedenen    Biegsamkeit    der 
einzelnen  Wirbelsäulenabschnitte  nach  den  verschiedenen 


Fig.  17. 
Starke  Auszerrung  der  Hals- 
wirbelsäule bei  einem  neu- 
geborenen reifen  Kinde. 

Die  Entfernung  vom  vorderen  K«nde 
des  Foramen  occipitale  magnum  bis  aar 
Mitte  des  ersten  Bmst Wirbel«,  welche 
in  der  Norm  a  b  -  4,2  cm  beträgt ,  ist 
auf  a'  h'  =  6^  cm  gewachsen. 
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Richtungen  zu  ergründen,  untersuchte  ich  Kindsleichen. 
So  Tiel  liess  sich  ohne  weiteres  herausbringen,  dass  bei  toten 
Kindern  nach  der  Lösung  der  Leichenstarre  die  Unter- 
schiede in  der  Biegsamkeit  nach  den  verschiedenen  Seiten 
bedeutend  kleiner  wurden,  als  intra  vitam.  Es  müssen 
also  am  lebenden  Kinde  Einrichtungen  bestehen,  welche 
den  Unterschied  in  der  Biegsamkeit  steigern. 

Hier  kommt  nur  der  Muskeltonus  in  Betracht.  Ich  wählte 
zum  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  die  Halswirbelsäule, 
an  der  sich  die  grössten  Differenzen  in  der  Biegsamkeit  nach  vorn 
und  hinten  gefunden  hatten. 

Durch  die  in  Formol  erstarrte  Leiche  eines  kräftigen  Neu- 
geborenen legte  ich  einen  Querschnitt  am  Halse  in  der  Nähe 
des  unteren  Randes  des  Epistropheas  (Fig.  18a)  und  einen  andern 
in  der  Nähe  des  oberen  Randes  des  6.  Halswirbels  (Fig.  18b). 
Auf  beiden  Schnitten  übertreffen  die  hinter  der  Wirbelsäule 
aufgelagerten  Muskelmassen  bei  weitem  die  davor  an- 
geordneten. 

Bei  der  Beugung  werden  viele  Muskeln  gespannt  und  nur 
wenige  entspannt,  bei  der  Streckung  werden  nur  wenige  gespannt 
und  viele  entspannt  Einen  gewissen  Muskeltonus  voraus- 
gesetzt, ist  es  klar,  dass  in  ihm  der  Grund  für  die  Steige- 
rung des  Kontrastes  zwischen  der  schwereren  und  leich- 
teren Biegsamkeit  beim  lebenden  Kinde  zu  suchen  ist. 

Lnmerhin  bestand  auch  an  der  Kindsleiche  noch  ein  ge- 
wisser Unterschied  in  der  Biegsamkeit  der  Hals-  und  der  Lenden- 
wirbelsäule in  der  Richtung  nach  vorn  und  nach  hinten. 

Die  Gründe  für  diese  nach  dem  Tode  persistierende 
Differenz  konnten  ebenfalls  durch  anatomische  Untersuchung  eruiert 
werden.  Ich  entnahm  der  frischen  Leiche  eines  am  8.  Tage  post 
partum  gestorbenen  männlichen  Zwillings  von  46  cm  Körperlänge 
und  1870  g  Gewicht  die  Wirbelsäule  unter  sorgfältiger  Schonung 
des  Bandapparates.  Um  für  die  folgenden  Messungen  einen  Aus- 
gangspunkt zu  haben,  wurde  durch  die  Zwischenwirbelscheibe  des 
letzten  Lendenwirbels  und  ersten  Kreuzwirbels  eine  Nadel  gesteckt. 
Das  obere  Ende  der  Wirbelsäule  stellte  die  ebene  Schnittfläche 
durch  den  Ring  des  Atlas  dar.  Die  Länge  der  Wirbelsäule  vom 
Atlas  bis  zum  Promontorium  betrug  177,5  mm.  Durch  Scheren- 
schnitte wurden  die  Bogen  zusammenhängend  hart  an  den  Körpern 
vom  Atlas  bis  zum  Promontorium  hin  abgetrennt.     Danach  schnurrte 
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Querschnitt    durch    den    Hals    des  Neugeborenen    in    der  Nähe    des 

unteren  Randes  des  Epistropheus,  von  unten  gesehen.     Nat.  Gr. 
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Fig.  18  b. 

Querschnitt   durch    den  Hals    des  Neugeborenen    in    der  Nähe    des 

oberen  Randes  des  Vi.  Halswirbels,  von  oben  gesehen.    Nat.  Gr. 


H  e  g  A  r ,  Beiträffe  XI. 
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die  Bogenreihe  von  oben  nach  unten  zusammen.     Die   sofort  vor- 
genommene Messung  ergab: 

Länge  der  Körperreihe  177,5  mm 

Länge  der  Bogenreihe  170,0     „ 

Abnahme  der  Länge  der  Bogenreihe  7,5  mm 
Weitere  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  erschienen  mir  über- 
flüssig, nachdem  ich  so  nachgewiesen  hatte,  dass  selbst  bei 
einem  schwächlichen  Neugeborenen  in  ganz  gleicher 
Weise  eine  Spannung  in  den  Bogenteilen  der  Wirbelsäule 
besteht,  wie  sie  H.  v.  Meyer^)  an  der  Wirbelsäule  der 
Erwachsenen  beschrieben  hat.  Diese  Spannung  ist  durch 
diejenige  der  Ligamenta  intercruralia  bedingt.  Durch  ihre 
Anwesenheit  ist  der  Unterschied  in  der  Biegsamkeit  der  Wirbel- 
säule nach  vorn  und  hinten,  soweit  er  sich  noch  in  der  Kinds- 
leiche vorfindet,  hinreichend  erklärt.  Bringe  ich  an  dem  hinteren 
Umfange  eines  elastischen  Stabes  einen  Zug  an,  so  ist  es  klar, 
dass  er  sich  nach  vorn  schwerer  biegt  als  nach  hinten. 

Wahrscheinlich  wirkt  an  der  Halswirbelsäule  das  Ligamentum 
nuchae  in  ähnlichem  Sinne  und  verstärkt  die  Funktion  der  Liga- 
menta intercruralia. 

Auch  die  stufenweise  fortschreitende  Steigerung  der  Biegsam- 
keit am  Hals  von  vorn  über  die  Biegsamkeit  in  der  Richtung  nach 
vom  seitlich,  seitlich  und  hinten  seitlich,  nach  hinten  lässt  sich 
durch  den  elastischen  Zug  der  Ligamenta  intercruralia  erklären. 
Bei  einer  Biegung  nach  vorn  werden  die  beiderseitigen  Ligamente 
gleichmässig  gespannt  und  leisten  den  grössten  Widerstand.  Bei 
der  Biegung  nach  der  Seite  wird  das  Band  der  Seite,  nach  welcher 
die  Biegung  erfolgt,  entspannt  und  das  der  entgegengesetzten  Seite 
gespannt.  Bei  der  Streckung  des  Kopfes  werden  beide  Bänder 
entspannt. 

Die  in  der  Bogenreihe  durch  die  Ligamenta  intercruralia 
hervorgerufene  Spannung  erklärt,  dass  auch  die  Lendenwirbel- 
säule sich  leichter  nach  hinten  als  nach  vorn  biegt. 

f.  Resultat  aller  Untersuchungen. 

Das  für  die  Geburtsmechanik  wichtige  Resultat  dieser 
Untersuchung  an  der  Wirbelsäule  des  Kindes  ist,  dass  die 


*)  G.  Hermann  Y.  Meyer,  Die  Mechanik  der  Skoliose.   Virchowa  Archiv 
Bd.  XXXV,  pag.  225  (1866). 
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Kraft,  welche  nötig  ist,  die  Wirbelsäule  nach  den  ver- 
schiedenen Richtungen  zu  biegen,  also  die  „Biegsamkeit^ 
der  Wirbelsäule,  eine  verschiedene  ist. 

An  der  Halswirbelsäule  findet  sich  die  Richtung  der  leich- 
testen Biegsamkeit,  das  „Biegungsfacillimum^,  nach  hinten,  die 
Richtung  der  schwersten  Biegsamkeit,  das  „Biegungsdifficilli- 
mum",  nach  vom.  Die  Biegsamkeit  nach  der  Seite  liegt  in  der  Mitte. 

An  der  Brustwirbelsäule  bestehen  zwei  gleiche  Facillima 
nach  links  und  rechts,  während  die  Difficillima  untereinander  wenig 
verschieden  nach  hinten  und  vorn  liegen. 

Am  Übergang  der  Brustwirbelsäule  in  die  Lenden- 
wirbelsäule besteht  auch  noch  das  Biegungsfacillimum  nach 
lateralwärts.  In  der  Lendenwirbelsäule  selbst  findet  sich  das 
Biegungsfacillimum  nach  hinten  und  seitlich,  dasBiegungsdifficillimum 
liegt  nach  vorn. 

In  der  Kreuzlendenwirbelsäule  liegt  das  Fa<;iUimum  nach 
der  Seite  und  das  DifScillimum  nach  vom  und  hinten. 

An  der  Halswirbelsäule  sind  die  unterschiede  zwischen 
Facillimum  und  Difficillimum  sehr  gross,  an  der  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule  und  Kreuzlendenwirbelsäule  gering. 

3.  Die  Gelenke. 

Die  Verbindung  der  Arme  mit  dem  Rumpf  wird  durch 
das  Schultergelenk,  das  Akromioklavikulargelenk  und  das  Sterno- 
klavikulargelenk  hergestellt.  Die  Gesamtheit  dieser  Gelenkverbin- 
dungen gestattet  beim  Neugeborenen  eine  starke  Bewegung 
der  Schultern  mit  den  Oberarmen  nach  vorn  und  oben,  so 
dass  mit  Leichtigkeit  die  Oberarme  auf  der  Brust  zu- 
sammengeführt werden  können  und  die  Schultern  sich 
unter  steiler  Aufrichtung  der  Klavikeln  stark  kopfwärts 
verschieben.  Von  der  Lage  der  Knochen  im  Zustande  der  Ruhe 
und  von  ihrer  Verlagemng  durch  diese  Bewegung  bekommt  man 
durch  die  Röntgenographie  den  besten  Begriff.  Das  eine  Bild 
(Fig.  19  a)  zeigt  die  Schultergürtel  im  Zustande  der  Ruhe. 
Schnürt  man  durch  eine  umgelegte  Binde  den  Schulter- 
gürtel zirkulär  zusammen,  dann  rücken  die  Schultern 
unter  Annäherung  der  Oberarme  auf  der  Brustseite  und 
unter  Steilstellung  der  Klavikeln  und  Emporsteigen  der 
Schulterblätter  kopfwärts.  Fig.  19b  zeigt  die  Röntgenauf- 
nahme von  hinten,  Fig.  19  c  von  vom. 

5* 
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Fig.  19  a. 


Die  Veränderung  in  der  Hai- 
tuug  der  Arme  und  des  Schul- 
tergürtels unter  der  Schnür- 
wirkung des  Geburts- 
schlauches. 
Nach  Röntgenogframmen   von  le- 
benden Neugeborenen. 

Fig.  19a. 

Xatarlicbe  Haltung  der  Arme  und  de» 
SchultergQrtels  bei  einem  51  om  langen 
und  3750  Oramm  schweren  Knaben  einen 
Tag  nach  der  Oebnrt,  von  hinten  ge- 
sehen.   ',j  nat.  Gr. 


Fig.  19  b. 
Dasselbe  Kind  wie  Fig.  in  19a  nach  Eintritt 
der  SchnOrung,  die  durch  ein  zusammen- 
gezogenes   Tuch    imitiert    wurde,     von 
hinten  getehen.     >,,  nat.  Gr. 


Fig.   19  b. 


u 

Fig.  19  c. 


Fig.  19  c. 

53  cm  langet  und  8500  Gramm  schweres 
Mädchen  nach  der  Sohnürung  von   vom 

gesehen.  Va  n*t  Gr. 
Man  sieht  an  Fig.  19b  und  c  deutlich 
die  Anpressnng  der  parallel  aufeinander 
zugefahrten  Oberarme  an  die  Brutt,  das 
Kopfwftrtsrücken  der  steil  aufgerichteten 
Schulterblätter  und  der  Sohlässelbeine. 
Die  Biegsamkeit  der  Brustwirbelsäule  im 
Sinne  einer  Beugung  und  Streckung  ist 
infolge  dieser  Schienung  aufgehoben. 
Die  Seitenkanten  der  Frucht  sind  f&r 
eine  Lateralflexion  freigemacht. 
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Der  Versuch,  die  Arme  auf  dem  Rücken  zusammen- 
zudrängen, stösst  dagegen  auf  grossen  Widerstand,  was 
jeder  Geburtshelfer  aus  der  Erfahrung  bei  der  Armlösung 
bei  Geburten  in  Beckenendlagen  weiss. 

Zu  der  Verbindung  der  Oberschenkel  mit  dem  Becken- 
gürtel ist  zu  bemerken,  dass  beim  Neugeborenen  die  bequeme 
Stellung  eine  massige  Flexion  ist  Aus  dieser  Ruhestellung  lassen 
sich  die  Oberschenkel  so  stark  beugen,  bis  sie  der  vorderen  Bauch- 
fläche, der  Wirbelsäule  parallel  anliegen  (Fig.  20),  wobei  es  gleich- 


Fig.  20. 
Die  Exkursionsftthigkeit  der  Lambal-  und  Sakral  Wirbelsäule. 

Nach  einem  BOntgenogramm  an  einem  lebenden  Neugeborenen.     '/^  nat.  Or. 

Aufhebung   der   Beweglichkeit    der    Lenden-    und    Kreuzwirbelsäule    im   Sinne 

einer  Beugung  and  Streckung  infolge  der  Schienung  durch   die   bei  Steitslage 

an    der    Bauchseite     emporgeschlagenen    Oberschenkel    bei     einem    3760    Gramm 

schweren  und  61  Am  langen  Knaben  einen  Tag  nach  der  Oeburt. 

zeitig  ZU  einer  sehr  starken  Beugung  der  Lendenwirbelsäule  kommt. 
(Fig.  13b.)  Eine  Streckung  über  einen  Winkel  von  180®  zwischen 
Oberschenkel  und  Wirbelsäule  stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten. 
(Fig.  13d.)  Seitliche  Bewegungen  (Abduktion  und  Adduktion) 
sind  nur  in  massigen  Grenzen  durchzuführen. 

An  der  Verbindung  zwischen  Oberschenkel  und  Beckengürtel 
oder  Lendenwirbelsäule  liegt  demnach  das  Biegungsfacillimum 
nach  vom,  das  Difficillimum  nach  hinten. 

Die  Mechanik  der  übrigen  Gelenke  ist  für  unsere  Betrachtungen 
von  keiner  Bedeutung.     Auch  linden  sich,    soviel  ich  sehe,  ausser 


70  Hogo  Sellheim. 

einer  grösseren  Beweglichkeit  im  allgemeinen  keine  bemerkenswerten 
Unterschiede  gegenüber  dem  Erwachsenen. 

4.  Die  typische  Haltung  der  Fracht  im  schwangeren  Uterus. 

Als  die  typische  oder  die  normale  Haltung  der  Frucht 
in  der  schwangeren  Gebärmutter  ist  eine  starke  Beugung  der 
ganzen  Wirbelsäule,  eine  Vomübemeigung  des  Kopfes  mit  An- 
näherung des  Kinnes  an  die  Brust,  Angezogensein  der  Beine  an 
den  Bauch  und  eine  Kreuzung  der  Arme  auf  der  Brust  bekannt 

Die  Ansichten  über  die  Grade,  in  welchen  diese  Haltungen 
der  einzelnen  Körperteile  ausgebildet  sind,  schwanken. 

Bei  der  Wichtigkeit,  welche  die  intrauterine  Haltung  der 
Frucht  in  der  Schwangerschaft  als  Ausgangspunkt  für  die 
unter  der  Geburt  eintretenden  Haltungsveränderungen  be- 
ansprucht, ist  es  nötig,  auf  diese  Schwankungen  etwas  genauer  ein- 
zugehen. 

Dass  individuelle  Verhältnisse  in  der  Ausbildung  der 
Frucht  eine  Rolle  spielen,  ist  von  vornherein  klar.  Wie  die 
Geräumigkeit  der  Gebärmutter  den  Grad  der  Zusanunenkrümmung 
des  Kindes  beeinflusst,  hat  Bumm^)  in  ausgezeichneter  Weise 
illustriert.  Bei  viel  Fruchtwasser  ist  das  Kind  viel  lockerer  ver- 
packt, als  bei  wenig. 

Wenn  wir  aber  auch  von  diesen  Differenzen  absehen,  so  fehlen 
uns  doch  vollständig  ein  wandsfreie,  durch  keine  Untersuchungsfehler 
getrübte  Angaben  über  die  intrauterine  Haltung  der  Frucht.  Die 
Röntgenstrahlen  versprechen  uns  erst  in  dieser  Richtung  etwas  Voll- 
kommeneres. Heute  kann  uns  nur  die  Kombination  der  verschie- 
denen und  möglichen  Untersuchungsmethoden  eine  gewisse  Sicherheit 
geben,  wenn  wir  die  in  den  einzelnen  Verfahren  begründeten  Fehler 
genügend  beachten. 

Soweit  sich  die  Beschreibung  der  intrauterinen  Fruchthaltung 
an  Gefrierschnitte  anlehnt,  lassen  sich  gewisse  Bedenken  nicht 
unterdrücken.  Die  Gefriermethode  ist  durch  die  Belastung  mit  Eis 
vielfach  nicht  sehr  schonend. 

Die  Härtung  mit  starkem  Formol  oder  anderen  Chemi- 
kalien ist  zwar  von  diesem  Fehler  frei,  hat  aber  den  Nachteil,  dass 
sie  zu  langsam  geht. 


*)  Bumm,    Grundriss   zom    Studiam    der  Geburtshilfe,    Wiesbaden  190*2, 
pag.  88  o.  89. 
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Allen  Untersuchungen  an  Leichen  haftet  der  Übelstand 
an,  dass  das  Muskelspiel,  welches  bei  der  Haltung  viel  mit- 
spricht, gänzlich  ausgeschaltet  ist.  Schliesslich  müsste  bei 
allen  Untersuchungen  an  erstarrten  Präparaten  die  Lage  des 
Schwerpunktes  der  Frucht  zur  Unterstützungsfläche  und 
das  Verhältnis  der  Form  der  unterstützenden  üteruspartie 
zur  Form  des  unterstützten  Kindsteils  genügend  gewürdigt 
werden. 

Die  Untersuchungsbefunde  im  Beginn  der  Geburt  oder 
bei  der  Einführung  der  Hand  in  die  Gebärmutter  bei 
Operationen,  die  Freilegung  des  Kindes  beim  Kaiserschnitt 
sind  ungeeignet  zur  Bestimmung  der  intrauterinen  Euhelage  des 
Kindes,  weil  wir  es  hier,  abgesehen  von  der  künstlichen  Ver- 
schiebung, schon  mit  mehr  oder  weniger  deutlichen  Geburtsver- 
änderungen zu  tun  haben. 

Da  kein  Grund  ersichtlich  ist,  warum  sich  das  ge- 
borene Kind  wesentlich  anders  verhalten  soll  als  das  un- 
geborene, glaube  ich  mich  berechtigt,  die  Untersuchungen 
an  Neugeborenen  mehr  für  die  Beurteilung  der  Eigen- 
schaften des  Kindes  in  seinem  Buhezustande  vor  der 
Geburt  heranzuziehen,  als  das  bisher  geschehen  ist.  Es 
lassen  sich  die  Neugeborenen  unter  ähnliche  Bedingungen  bringen 
wie  im  Uterus.  Ihr  Verhalten  erlaubt  uns  um  so  eher  Rückschlüsse, 
als  hier  der  nach  meiner  Ansicht  sehr  wichtige  Faktor  des  Muskel- 
spiels  mit  in  Rechnung  gezogen  werden  kann,  der  bei  den 
Leichenuntersuchungen  fortfallt.  Die  Haltung  des  Neugeborenen 
wird  in  Seitenlage  am  wenigsten  durch  die  Schwerkraft  beeinflusst. 
Fehlen  äussere  Reize,  so  bewahrt  das  Kind  bald  eine  bestimmte 
Haltung.  Wird  das  Kind  beunruhigt  und  zu  Bewegungen  gereizt, 
so  kehrt  es  nach  einiger  Zeit  in  die  gleiche  Haltung  zurück. 

Man  muss  also  annehmen,  dass  das  die  bequeme  oder 
natürliche  Haltung  des  Neugeborenen  darstellt. 

Ein  Röntgenogramm  (Fig.  21a)  von  einem  4000  g  schweren, 
65  cm  langen,  2  Tage  vor  der  Untersuchung  geborenen  Knaben 
fixierte  das  gegenseitige  Verhältnis  der  Knochen  in  einer  solchen 
Haltung.  Die  Wirbelsäule  zeigt  ähnliche,  nur  schwächere  Bie- 
gungen wie  beim  Erwachsenen.  Lendenlordose  und  Promontorium 
sind  noch  schwach,  die  Lordose  der  Halswirbelsäule  ist  dagegen 
ziemlich  stark  ausgebildet  (cf.  Fig.  16  a  und  b).  Da  man  Wirbel- 
säulenformen   nach  dem  medianen  Sagittalschnitt  zu  beurteilen  ge- 
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wohnt  ist,  habe  ich  auch  diese  Darstellung  gewählt  und  den  natür- 
lichen Verhältnissen  dadurch  nahe  zu  kommen  versucht,  dass  ich 
einen  durch  ein  ausgetragenes  Kind  gefertigten  Sagittalschnilt  nach 
dem  Röntgenogramm   von   dem   lebenden   Neugeborenen   zurechtbog 


?> 


I 


Fig.  21  a. 
Natürliche     Haltung    des    Neu- 
geborenen   von    der    Seite  gesehen. 

*/3  nat.  Gr. 

55  cm    langer,    4000   Gramm    schwerer   Knabe 

zwei  Tage  nach   der  Gebort.     ROntgenogramm 

am  Lebenden. 


Fig.  21  b. 

Dasselbe  Kind  wie  in  Fig.  21  a  dorch  starke 
Streckang  der  Oberschenkel  bei  fixiertem  Schal- 
tergürtel in  stramme  an  fr  echte  Haltung 
gebracht.  Von  der  Brite  gesehen.  Röntgeno- 
gramm am  Lebenden     Vs  i^*^^*  ^'* 
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(cf.  Fig.  16  b).     Das  Bild  ähnelt  der  Figur  3  io  der  Merke  Ischen^) 
Abhandlung  über  menschliche  Embryonen. 

Der  Kopf  befindet  sich  bei  der  „natürlichen  Haltung"  in  einer 
leichten  Streckstellung  oder  in  einer  Mittelstellung  zwischen  Beu- 
gung und  Streckung.  Arme  und  Beine  haben  die  Neigung, 
sich  ventral  zu  verschränken.  Die  Oberschenkel  bilden  mit  der 
Achse  der  Lenden  Wirbelsäule*)  einen  nach  vorn  offenen  Winkel 
von  125®.  Zwischen  der  Haltung  der  Oberschenkel  und  der 
Lendenlordose  besteht  ein  Abhängigkeitsverhältnis,  auf  das  ich  bei 
Untersuchungen,  die  Herr  Herz')  an  der  Freiburger  Frauenklinik 
unter  meiner  Anleitung  ausführte,  aufmerksam  geworden  bin.  Es 
zeigte  sich  bei  der  äusseren  Untersuchung  in  Streckhaltung  eine 
deutliche  Lendenlordose,  die  bei  Beugung  der  Oberschenkel  zur 
Lendenwirbelsäule  um  ca.  65®  verschwand.  Bei  Erwachsenen 
(Wöchnerinnen)  war  zur  Aufhebung  der  Lendenlordose  eine  Beugung 
um  einen  Winkel  von  ca.  89®  erforderlich. 

Die  Schwerkraft  spielt  bei  künstlichen  Veränderungen 
der  Lage  des  Neugeborenen  eine  grosse  Rolle.  Hebt  man 
das  Kind  an  den  Füssen  empor,  bis  es  frei  schwebt,  so  bildet  sich 
eine  sehr  starke  Lenden-  und  Halslordose.  Der  Kopf  geht  in  eine 
ziemlich  starke  Streckhaltung  über.  Eine  ähnliche  Haltung  erreicht 
man  durch  eine  starke  Streckung  des  Kindes  in  Seitenlage.  Bringe 
ich  ein  Neugeborenes  bei  fixiertem  Schultergürtel  durch  Ausstreckung 
der'  Oberschenkel  in  eine  Haltung,  wie  sie  der  strammen 
Stellung  des  Soldaten  etwa  entspricht  (Fig.  21b),  so  zeigt 
das  Radiogramm  eine  sehr  starke  Lordose  der  Lendengegend,  an 
deren  Bildung  ausser  der  Lendenwirbelsäule  sich  auch  noch  die 
drei  obersten  Kreuzbeinwirbel  beteiligen.  Die  Kyphose  der  Brust- 
wirbelsäule und  die  Lordose  der  Halswirbelsäule  erscheinen  gegen- 
über der  natürlichen  Haltung  verstärkt.  Die  Form  der  ganzen 
Wirbelsäule  ähnelt  jetzt  noch  mehr  der  der  Erwachsenen.  Auf- 
fallig ist,   dass  experimentell  die  gleiche  Haltungsverände- 


')  Fr.  Merkel,  Menschliche  Embryonen  verschiedenen  Alters  auf  Median- 
schnitten antersncht.     Göttingen  1894. 

^  Unter  Achse  eines  Wirbelsäalenabschnitts  verstehe  ich  die  Gerade  durch 
die  Mitte  des  obersten  und  untersten  WirbelkOrpers ,  welche  diesen  Abschnitt 
begrenzen.  Die  Mittelachse  eines  einzelnen  WirbelkOrpers  geht  durch  die 
Mitten  der  oberen  und  unteren  Fläche. 

B)  Herz,  Klinische  Untersuchungen  an  100  Neugeborenen.  Inaug.-Diss. 
Freiburg  L  Br.  1900,  pag.  4i. 
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ruug  durch  Zug  hervorgerufen  werden  kann,  die  man  ge- 
wöhnlich durch  den  Druck  der  Rumpflast  entstanden 
erklärt! 

Senke  ich  das  an  den  Füssen  gehaltene  Elind  langsam,  bis  der 
Kopf  eine  plane  Unterlage  berührt,  und  lasse  den  Körper  immer 
weiter  nachsinken,  so  beugt  sich  der  Kopf  so  weit,  bis  er  mit  der 
Mitte  des  Scheitels  breit  aufliegt.  Nicht  selten  biegt  sich  dabei 
der  Schädel  noch  hiteralwärts  ab.  Der  übrige  Fruchtkörper  sinkt 
unter  Ausbildung  einer  Lordose  der  Brustwirbelsäule  zusammen. 
Stelle  ich  das  Kind  auf  den  Kopf  und  fixiere  es  an  dem  Schulter- 
gürtel, so  bildet  sich  unter  Tiefersinken  des  Steisses  eine  stärkere 
Lordose  der  Brustwirbelsäule  aus,  wenn  der  Schwerpunkt  des  nach- 
sinkenden Körpers  hinter  der  Frontalebene  durch  die  Brustgegend 
liegt,  und  eine  stärkere  Kyphose,  w^enn  der  Schwerpunkt  davor  fallt. 
Bis  dahin  ist  noch  wenig  Anklang  an  das  intrauterine  Verhalten 
zu  bemerken.  Das  tritt  erst  in  Erscheinung,  wenn  die  Bedingungen 
im  Experiment  ähnlicher  werden. 

Bringe  ich  ein  kräftiges  Neugeborenes  in  eine  zylindrische 
Glasglocke^)  von  ca.  35  cm  Höhe  und  14,5  cm  Durchmesser  im 
Lichten  mit  dem  Beckenende  nach  dem  Boden  der  Glocke  gerichtet 
und  halte  die  Glocke  mit  ihrer  Öffnung  nach  oben,  so  bequemt 
sich  das  Kind  zu  einer  Art  sitzender  Stellung  und  ist  fähig,  seinen 
Kopf  kurze  Zeit  in  einer  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und 
Streckung  zu  balancieren  (Fig.  22  a).  Bei  der  bald  eintretenden 
Ermüdung  sinkt  die  Frucht  nach  einer  Seite  oder  nach  vorn  zu- 
sammen und  der  Kopf  lehnt  sich  an  die  Wand  des  Zylinders  an, 
ohne  dass  sich  hierfür  eine  bestimmte  Kegel  beobachten  Hesse. 

Bestreiche  ich  den  Kopf  des  Kindes  und  die  Innenfläche  eines 
Glastrichters  mit  Fett,  stülpe  den  Trichter  über  die  Öffnung  des 
Zylinders  und  drehe  das  ganze  System  allmähli^ch  um,  so  rutscht 
bei  der  nötigen  Vorsicht  das  Kind  mit  dem  Kopf  voran  ganz  sanft 
in  den  Glastrichter,  wobei  der  Kopf  regelmässig  in  eine  aus- 
gesprochene Beugehaltung  übergeht.     (Fig.  22b.) 

Abweichungen  von  dieser  Regel  erfolgten  nur  dann,  wenn  man 
die  üntersuchungstechnik  abändert  und  einen  sehr  viel  weiteren 
Zylinder  wählt  oder,  unter  Wegfall  jeder  stützenden  Wand  für  den 
Rumpf,  das  Kind  an  den  Füssen  schwebend  hält,  während  der 
vorangehende   Kopf  in    den   Trichter   gesenkt   wird.     Durch   diese 


^)  Wie  sie  zum  Schutz  der  freistehenden  Mikroskope  im  Gebrauch  ist. 
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Modifikation  gewinnt,  die  kindliche  Wirbelsäule  so  viel  Spielraum, 
dass  sie  sich  bequem  aus  der  C-förmigen  Krümmung,  in  welcher 
sie   der   nach   der  Bauchseite   hinüberfallende  Steiss  in  dem  engen 


Fig.  22  a. 
Lebendes  Neugeborenes  in  sei- 
ner    natürlichen     Haltung     am 
Beckenende  unterstützt. 
"4  nat.  Gr. 


Fig.  22  b. 
Dasselbe   Kind   wie   in  Fig.   22a 
mit    dem    Kopf    vorn    in     einen 

Trichter  gesenkt.     */*  o^t.  Gr. 
Zustandekommen  der  typischen 

Geburtshaltung  des  Kopfes. 
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Zylinder  hielt,  in  eine  Streckstellung  begeben  kann.  Unter  diesen 
Umständen  sieht  man  nicht  allzu  selten  in  dem  Trichter  eine 
Gesichtslage  zustande  kommen. 

Wenn   auf  eine  reife  Frucht  keine  andere  Kraft  einwirkt  als 
die  Schwerkraft,  so  folgt  sie  ganz  bestimmten  Gesetzen. 

Ist  der  Kopf  nach  oben  gerichtet,  so  wird  er  in  einer 
Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Streckung  oder 
höchstens  einer  schwachen  Beugung  eine  Zeitlang  ge- 
tragen, dann  sinkt  er  nach  vorn  oder  seitlich  um,  bis  er 
eine  Unterstützung  findet.  Ist  der  Kopf  nach  unten  ge- 
richtet und  schwebt,  so  geht  er  in  eine  leichte  Streckung 
über.  Wird  er  durch  eine  plane  Unterlage  gestützt,  so 
stellt  er  sich  in  eine  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und 
Streckung.  Damit  kombiniert  sich  häufig  eine  Lateral- 
flexion. Kommt  der  Kopf  auf  einen  konischen  Hohlraum 
zu  liegen,  so  senkt  er  sich  immer  mit  .dem  Hinterhaupt 
nach  dessen  Mitte  und  geht  in  eine  stärkere  Beugung  über, 
vorausgesetzt,  dass  die  übrige  Wirbelsäule  durch  den  nach 
der  Bauchseite  übergesunkenen  Steiss  in  C-förmiger 
Krümmung  gehalten  wird.  Hat  die  Wirbelsäule  dagegen 
freien  Spielraum,  so  kann  sich  auch  gelegentlich  das  Ge- 
sicht in  den  konischen  Hohlraum  einstellen. 

Von  dem  lebenden  Neugeborenen  Rückschlüsse  auf  das  im 
Uterus  frei  bewegliche  Kind  zu  machen,  hat  natürlich  auch 
gewisse  Bedenken.  Die  Fruchtlage  im  Uterus  soll  einen  Einfluss 
auf  die  Muskel tätigkeit  haben.  Lahs^)  glaubt  nämlich,  dass  die 
Frucht  bei  tiefst  gelegenem  Kopf  wegen  des  höheren  Fnichtwasser- 
druckes,  unter  welchem  das  Hirn  und  die  Medulla  stehen,  weniger 
zu  Muskelbewegungen  intendiert  als  bei  hochliegendem  Kopf. 
Immerhin  werden  die  Muskelaktionen  dadurch  nicht  aufgehoben, 
wie  die  leicht  nachweisbaren  Kindsbewegungen  bei  Schädellagen 
zeigen. 

Wichtiger  als  diese  problematischen  cerebralen  Störungen  ist, 
dass  die  Schwerkraft  nicht,  wie  bei  den  Versuchen  im  extrauterinen 
Leben,  in  ihrem  vollen  Umfange  zur  Wirksamkeit  kommt,  sondern 
nur  in  Gestalt  der  Differenz  zwischen  dem  spezifischen  Gewicht 
des  Fruchtkörpers  und  dem  des  Fruchtwassers.  Diese  Einbusse  an 
Wirksamkeit   wird    einigermassen    kompensiert   durch    die    in    dem 


*)  Labs,  1.  c.  pag.  27. 
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Fruchtwasser  viel  geringere  Reibung  als  in  dem  Versuch  mit  der 
Glasglocke.  Schliesslich  ist  wegen  der  geringeren  Differenz 
zwischen  dem  spessffischen  Gewicht  des  Kindes  und  dem  des  Frucht- 
wassers zu  den  aktiven  Bewegungen  der  Frucht  innerhalb  des 
Fruchtwassers  eine  geringere  Kraft  notwendig  als  ausserhalb. 

Da  die  Wirkung  der  Schwerkraft  in  dem  Uterus  prin- 
zipiell anerkannt  wird  (Lahs)^),  so  darf  auch  das  Ergebnis 
der  Versuche  mit  der  Schwerkraft  an  dem  Neugeborenen 
mit  Vorsicht  auf  die  intrauterinen  Verhältnisse  über- 
tragen werden. 

Ich  vermute,  dass  die  starke  Beugung  des  Kopfes  in  der  Hals- 
wirbelsäule dem  Kinde  intrauterin  ebenso  unbequem  ist  wie  extra- 
uterin. Das  Kind  wird  jede  Gelegenheit  benutzen,  die 
gezwungene  Haltung,  die  mit  einer  starken  Spannung  der 
Nackenmuskeln  verbunden  ist,  aufzugeben.  Durch  Unterstützung 
des  tief  liegenden  Kopfes  wird  die  Beugung  in  der  Halswirbelsäule 
und  in  der  Brustwirbelsäule  vermehrt.  Je  mehr  die  Längsachse 
des  Kindes  zur  Unterstützungsfläche  geneigt  ist,  um  so  geringer  ist 
der  Zwang  zur  Beugung,  je  steiler  die  Längsachse  des  Kindes  die 
Unterlage  trifft,  um  so  weniger  geht  von  der  Schwerkraft  verloren 
und  um  so  mehr  wird  der  Kopf  gebeugt.  Durch  Unterstützung  des 
Steisses  bekommt  der  Kopf  eine  freie  Beweglichkeit  und  geht  in 
einen  geringeren  Grad  der  Beugung  wie  in  Kopflage  über. 

Die  Experimente  weisen  darauf  hin,  dass  die  intrauterine 
Kopfhaltung  des  Kindes  nicht  stabil  ist,  sondern  dass  sie 
unter  dem  Einfluss  der  Position  der  Frau,  der  Lage  der 
Frucht,  ihres  Muskelspiels  und  der  Gestalt  der  Unter- 
stützungsflächen der  Frucht  schwankt.  Jedenfalls  er- 
scheint es  mir  nicht  richtig,  eine  stärkere  Beugung  des 
Kopfes  als  die  normale  Haltung  in  der  Schwangerschaft 
anzunehmen. 

Bei  der  Betrachtung  gehärteter  Präparate  passieren  leicht 
Täuschungen  durch  bestehende  Kombination  der  geringen 
Beugung  oder  der  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und 
Streckung  mit  einer  Lateralflexion. 

Ich  war  in  der  Lage,  drei  Präparate  auf  diese  Verhältnisse 
zu  untersuchen.  Nur  eines  davon  beschreibe  ich  genauer,  weil  die 
Präparate  sich  im  grossen  und  ganzen  gleichen.     Ich  härtete  den 


>)  Lahs,  1.  c.  pag.  20. 
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aus  der  Leiche  herausgeschnittenen  Uterus  einer  am  Ende  der 
Schwangerschaft  ertrunkenen  Primiparen  in  starker  Pormaldehyd- 
lösung.  Der  Uterus  wurde  in  einer  der  Rückenlage  der  Frau  ent- 
sprechenden Situation  unterstützt.  Das  vollständig  erstarrte  Prä- 
parat schnitt  ich  in  der  Mitte  in  sagittaler  Richtung  auf.  Der 
Cervikalkanal  bildete  noch  ein  3  cm  langes,  ca.  3 — 4  mm  im 
Durchmesser  haltendes  Rohr.  Der  untere  Abschnitt  des  üterus- 
körpers  zeigt  eine  sehr  flache  Wölbung,  Das  Kind  lag  mit 
dem  Kopf  nach  unten  und  dem  Rücken  nach  vorn  und  links.    Die 


Fig.  23  a.  Fig.  23b. 

Kind     in    intrauteriner    Haltung     nach    einem    Leichenpr&parat. 
I.     dorsoanteriore     Sch&dellage    bei     einer    Primipara.      Formol- 
härtung  des   ganzen   Uterus    mit  Inhalt   in   einer   der  Rückenlage 
der  Frau  entsprechenden  Position.     V«  '^^t.  Gr. 

Abbildungen  des  Fötus  von  zwei  Seiten  (Fig.  23  a  und  b)  zeigen 
eine  ziemlich  starke  C- förmige  Krümmung  der  gesamten  Wirbel- 
säule. Der  Kopf  scheint  ziemlich  stark  gebeugt  und  etwas  lateral- 
flektiert. Zwei  Röntgenogramme  legen  die  wirklichen  Biegungs- 
verhältnisse der  Wirbelsäule  klar.  Die  erste  Aufnahme  von 
seitlich  und  hinten  (Fig.  23  c)  zeigt  eine  Lateralflexion  des  Kopfes, 
die  sich  von  der  Halswirbelsäule  noch  auf  die  Brustwirbelsäule 
erstreckt.  Auf  der  zweiten  Platte  (Fig.  23  d)  befindet  sich  eine 
rein  seitliche  Aufnahme  der  Halswirbeisäule,  welche  eine  Mittel- 
stellung des  Kopfes  zur  Halswirbelsäule,  die  zwischen  Beugung  und 
Streckung  liegt,  erkennen  lässt.  Von  einer  starken  Beugung  ist 
jedenfalls  nicht  die  Rede. 
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Fig.  23  c. 

ROntgenogramm  von  dem  in  Fig.  23  a  und  b  abgebildeten  Präparat.     Halswirbel- 

säole  von  hinten  und  von  der  Seite  gesehen.     Lateralflexion  und  scheinbare 

Beugung  der  Halswirbelsäule.     *',  nat.  Gr. 


Fig.  23  d. 
Röntgenogramm  von  dem  in  Fig.  23  a, 
b  und  c  abgebildeten  Präparat;  Hals- 
wirbelsäule rein  von  der  Seite  gesehen. 
Keine  Beugung  der  Halswirbel- 
säule.    Vs  ^Ä*'  ^'^- 


M 
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Ich  glaube  nach  diesen  Untersuchungen,  dass  die  intra- 
uterine bequeme  Kopfhaltung  eine  Mittelstellung  zwischen 
BeugungundStreckung  oder  höchstens  eine  leichteBeugung 
ist.  Wenn  eine  flache  Unterstützungsfläche  vorhanden  ist,  verknüpft 
sich  mit  der  Beugung  in  sagittaler  Richtung  häufig  eine  Lateralflexion. 

Ist  im  Uterus  ungewöhnlich  viel  Spielraum  vorhanden, 
so  kann  unter  Umständen  auch  eine  Streckung  der  ganzen 
Wirbelsäule  und  insbesondere  eine  Streckung  der  Hals- 
wirbelsäule mit  Herabtreten  des  Gesichts  eintreten.  Gegen 
diese  Anschauung  habe  ich  weder  bei  eigenen  zahlreichen  Beobach- 
tungen au  Schwangeren  und  Gebärenden,  noch  in  den  Angaben  an- 
derer einen  triftigen  Grund  gefunden. 

Eine  starke  Beugung  des  Kopfes  am  Ende  der  Schwan- 
gerschaft oder  im  Beginn  der  Geburt  ist  die  Folge  der 
Ausbildung  eines  konischen  Mundstückes  zum  Geburts- 
kanal mit  steil  konvergierenden  Wänden,  die  bei  Erst- 
gebärenden früher  eintritt  als  bei  Mehrgebärenden.  So- 
lange die  Blase  noch  nicht  gesprungen  ist  und  die  Frucht 
im  Uterus  noch  so  viel  Spielraum  hat,  dass  sich  die  Beu- 
gung des  Kopfes  unter  einer  gleichzeitigen,  auf  den  un- 
teren Teil  der  Halswirbelsäule  und  die  Brustwirbelsäule 
verteilten  Ausbiegung  nach  hinten  ohne  stärkere  An- 
spannung der  Halskopfmuskeln  bewerkstelligen  lässt,  be- 
deutet dieses  Tiefertreten  des  Hinterhauptes  für  das  Kind 
noch  keine  gezwungene  Haltung. 

5.  Die  Widerstandsfähigkeit  der  Frucht. 

Am  Kopf  sind  uns  schon  Härte,  massige  Formbarkeit  und 
sehr  geringe  Kompressibilität  bekannt  geworden. 

Die  Verteilung  der  Knochenschatten  in  dem  Röntgen ogramm 
der  Frucht  in  intrauteriner  Haltung  zeigt,  dass  dem  Rumpf 
neben  der  anerkannten  Formbarkeit  ein  nicht  unbedeutender  Grad 
von  Resistenz  innewohnt.  Nach  der  Rückenseite  ist  die  Wirbel- 
säule konvex  ausgebogen,  nach  der  Bauchseite  gehen  die  starken 
Extremitätenknochen  wie  Strebepfeiler  von  dem  Schulter-  und 
Beckengürtel  nach  der  Peripherie.  Alle  Knochenteile  sind  durch 
elastische  Bänder  in  Gelenken  verbunden. 

Die  Frucht  ist  demnach  ein  festweicher  Körper,  der 
schon  primär  den  eintretenden  Zug-,  Druck-  und  Schub- 
kräften ziemlich  grossen  Widerstand  entgegensetzt. 
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II.  Die  Mechanik  des  Kindes  unter  der  Geburt 

1.  Sie  HaltungsTerlnderungen  der  Fracht  in   dem  Sareh- 
trlttssehlaneh.    Sie  Bildung  der  „Fmchtwalze^^ 

Die  an  dem  Neugeborenen  festgestellten  und  an  dem  Kind  im 
schwangeren  Uterus  angenommenen  physikalischen  Eigenschaften 
erleiden  bei  dem  Übertritt  der  Frucht  aus  der  Gebärmutterhöhle 
in  den  elastischen  Ueburtskanal  wichtige  Veränderungen. 

Die  Spannung  der  gedehnten  Wände  des  Geburtskanals  sucht 
die  Oberfläche  der  inkompressibelen,  aber  formbaren,  zylinder- 
ähnlich gestalteten  Frucht  auf  das  Minimum  zu  reduzieren.  Das 
ist  die  Kreiszylinderform,  weil  sich  mathematisch  nachweisen  lässt, 
dass  bei  gegebenem  Volumen  und  gegebener  Länge  der  Kreis- 
zylinder von  allen  Zylindern  (z.  B.  solchen  mit  elliptischen  Quer- 
schnitten) die  kleinste  Oberfläche  hat.  Die  Frucht  nimmt,  um 
mit  der  geringsten  Reibung  durch  den  Geburtskanal  zu 
gehen,  in  allen  ihren  Teilen  möglichst  Kreiszylinder- 
gestalt an. 

Die  Frucht  streckt  sich  während  ihre  Querschnitte 
Kreisform  annehmen.  Das  Resultat  ist  ein  schlanker  Zylin- 
der, den  wir  als  die  „Fruchtwalze"  oder  den  „Frucht- 
zylinder" ^)  bezeichnen.  Wir  betrachten  diese  „Zurüstungen 
zur  Geburt"  nacheinander  an  den  einzelnen  Teilen  des  Kindes,  und 
zwar  zunächst  bei  der  Hinterhauptslage. 

Über  die  Haltungsveränderungen  an  dem  vorangehenden  Kopfe 
sind  wir  durch  die  tausendfältige  Erfahrung  beim  Touchieren  gut 
unterrichtet  Der  Vergleich  des  Kopfes  mit  einem  Ellipsoid,  dessen 
einer  Pol  das  Hinterhaupt  und  dessen  anderer  das  Gesicht  ist, 
kommt  uns  für  die  Verständigung  sehr  zu  statten. 

Bei  der  Hinterhauptslage  senkt  sich  bei  dem  Tiefertreten 
des  Kopfes  das  Hinterhaupt. 

Ungefähr  gleichzeitig  mit  dieser  Bewegung  in  sagittaler  Richtung 
(vom  Kind  aus  gedacht)  erfolgt  auch  eine  Bewegung  in  frontaler 
Richtung:  die  Pfeilnaht  nähert  sich  der  Beckenmitte,  sobald  eine 
Abweichung  von  der  Achse  des  Geburtskanals  nach  hinten  oder 
vorn  bestand. 


*)  Ich  finde    doo   Ausdruck   Fruchtzylinder    schon    bei   Schatz,    der  ihn 
aber  nicht  in  der  Weise  gebraucht  wie  ich. 

Hegar,  Beiträge  XI.  6 
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Fig.  24  a. 
Darstellung  der  austreibenden  Kräfte. 

a  Geb&rmutterwand.     b  Zuf?  der  Ligamenta  teretia.    e  Baachpreste.     d  d  Terminalobene,  darunter 
Kopf   vom   BerOhrnrigHgflrtel    umfatBt.     e    Kind  in   bequemer  Haltung   mit   mftstig   ge- 
streckter HaltwIrbelBftule. 


Die  Beziehung,  d.  Ckbortskanales  u.  d.  Gebartsobjektes  z.  Geburttnneobanik.       83 

Die  lange  Achse  des  EUipsoides  richtet  sich  mög- 
lichst in  die  lange  Achse  des  Geburtsschlauchs  ein.  £s 
kommt  zu  einer  „koaxialen  Einstellung".  Während  die  Be- 
wegung in  frontaler  Richtung  eine  Rückkehr  in  einen  Gleichgewichts- 
zustand darstellt,  geht  der  Kopf  bei  der  Bewegung  in  sagittaler 
Richtung  aus  einer  massigen  Flexion  oder  leichten  Streck- 


Fig.  24  b. 

Streckung   der  Halswirbelsäule   gegen   den    feststehenden  Kopf  in 

der  Wehenpause    und    bei    viel  Fruchtwasser.     Beginnende  Retraktion 

des  Hohlmuskels  nach  der  Bauchseite  der  Frucht. 

6* 
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haltung,  die  seine  natürliche  Haltung  darstellt,  in  eine 
ausgesprochen  starke  Beugung  über,  die  für  ihn  eine 
Zwangshaltung  ist. 


Fig.  24  c. 

Beugung  der  Halswirbolsäule  gegen  den  feststehenden  Kopf  in  der 

Webe  und  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers. 


Bei  Mehrgebärenden  kann  man  diesen  Vorgang  während  des 
raschen  Tiefertretens  des  Kopfes  nach  dem  Blasensprung  mit 
dem  touchierendeu  Finger  direkt  verfolgen. 

Bei  Erstgebärenden  scheint  dagegen  dem  schon  im  Beginn 
der  Geburt  tief  und  auch  pjebeugt  stehenden  Kopf  eine  Verstärkung 
der  Beugung  zwischen  Kopf  und  Wirbelsäule  durch  die  Geburt  zu 
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fohlen.  Und  dock  tritt  sie  ein.  Sie  bleibt  nur  dem  untersucbendeu 
Finger  verborgen.  Freilich  beugt  sich  nicht  der  Kopf  gegen  die 
Wirbelsäule,  sondern  die  Hals-  und  Brustwirbelsäule  beugt 
sich  gegen  den  in  seiner  Einstellung  verharrenden  Kopf 
(Fig.  24a,b,c).  Dadurch  entsteht  natürlich  in  gleicher  Weise  eine 
stärkere  Spannung  der  Weichteile  an  der  Hinterfläche  des  Halses, 
wie  durch  die  stärkere  Beugung  des  Kopfes  gegen  die  Hals-  und 
Brustwirbelsäule  bei  den  Mehrgebärenden. 

Für  die  Beugung  der  Wirbelsäule  gegen  den  Kopf  sind  zwei 
Ursachen  ersichtlich.  Vor  dem  Fruchtwasserabfluss  kann 
sie  nur  die  Folge  der  in  der  Wehe  auftretenden  Wandspannung 
von  Hohlmuskel  und  Durchtrittsschlauch  sein,  welche  die  Aus- 
bauchung der  Uteruswand  durch  die  Vorwölbung  der  Brustwirbel- 
säule aufhebt.  In  der  Wehenpause  hört  der  Zwang  zur  Beugung 
wieder  auf,  die  Brustwirbelsäule  kann  sich  wieder  nach  der  weichen 
Uteruswand  hin  ausbiegen  (Fig.  24  b).  Nach  dem  Fruchtwasser- 
abfluss steigert  die  Verschmälerung  des  Uterusquerschnitts  die 
Beugung  dauernd,  während  gleichzeitig  die  durch  die  Wehen- 
tütigkeit  bedingte  intermittierende  Verstärkung  der  Beugung  noch 
von  Wehe  zu  Wehe  in  Erscheinung  tritt  (vgl.  Fig.  24c). 

Eine  solche  Abwechslung  zwischen  Spannung  und  Entspannung 
der  Nackenweichteile  als  Reaktion  auf  das  Spiel  von  Wehen  und 
Wehenpausen  bedeutet  eine  Schonung  der  Elastizität  dieser 
Teile.  In  geringerem  Grade  ausgesprochen  findet  sich  diese  Er- 
scheinung bei  Mehrgebärenden;  denn  dort  sind  Nachlassen  der 
Wandspannung  in  der  Wehenpause  und  Vermehrung  der  Wand- 
spannung in  der  Wehe  auch  vorhanden. 

Wenn  der  Widerstand  des  Uterushalses  überwunden  und  der 
Kopf  mit  seinem  grössten  Planum  suboccipito- frontale  oder  sub- 
occipito-bregmaticum  in  das  nachgiebigere  Scheidengewölbe  gerückt 
ist,  lässt  die  Beugung  häufig,  selbst  dem  touchierenden  Finger 
bemerklich,  etwas  nach.  Sobald  aber  die  Weich  teile  des  Beckenr 
bodens  den  Widerstand  der  Wand  des  Geburtskanals  zu  verstärken 
anfangen,  wird  auch  der  Zwang  zur  Beugung  wieder  grösser. 

Die  Haltungsveränderungen  des  Rumpfes  bestehen  bei 
den  Kopflagen  nach  den  gewöhnlichen  Anschauungen  in  einer 
Geraderichtung  und  Streckung  der  ganzen  Wirbelsäule 
aus  ihrer  ursprünglichen  C-förmigen  Krümmung  und  in 
der  gegen  Ende  der  Austreibung   sich   einstellenden  Aus- 
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Fig.  25  a. 
Chiaris  Gefrierschnitt,  Frucht  von  der  Bauchseite  gesehen.    Walzen- 
förmige Gestaltung  der  Frucht.     Paralleles  Zusammendrängen  der  Oberame  auf 
der  Brust  und  Verschiebung  der  Schultern  kopfwärts  durch  Schnürung  in  dem 
elastischen  Geburtsschlauch. 


Fig.  25  b. 
Chiaris  Gefrierschnitt,    Frucht   vom  Rücken  her  gesehen.     Walzen- 
förmige Gestaltung  der  Frucht,  Zusammendrängen  der  Oberarme  auf  der  Brust, 
Verschiebung  der  Schultern  kopfwärts,  Aufhebung  der  Halseinschnürung  durch 
die  Schnürun«:  in  dem  elastischen  Geburtsschlauch. 
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Streckung   der   unteren    Extremitäten.     Dabei   hat  man  aber 
die  Hauptsache  übersehen. 


Fig.  26  a.  Fig.  26  b. 

Fruchtwalze   von  vorn  gesehen.      Fruchtwalze  von  hinten  gesehen. 
Dft«    Pr&parat    wurde    künstlich    hergestellt         Dasselbe  Präparat  wie  in  Fig.  26  a. 

durch  UmtehnOrung  der  Brust-   und  Lenden-  l^  i     p 

gegend  (die  Unterschenkel  wurden  freigelassen)  '  ^ 

mittelst  Gazestreifen  und  durch  nachträgliche 
Fixierung  in  starker  FormaldehydlOsung.    Die 
Linien  a,  b,  c  deuten  die  Lage  der  in  Fig.  21  a, 
b,  o  dargestellten  Schnitte  an.     Va  n*^>  ^'* 

Dass  die  Oberarme  in  dem  engen  elastischen  Geburts- 
schlauch durch  zirkuläre  Schnürung  nach  der  Brust  zu- 
sammengedrängt werden,  zeigt  der  Chiarische  Gefrierschnitt 
(Fig.  25  a  und  b);    auf  die   geburtsmechanische    Bedeutung    dieser 
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Erscheinung  ist  aber  weder  Chiari  noch  ein  anderer  Autor  auf- 
merksam geworden.  Ich  habe  den  Einfluss  dieser  Haltungsver^ 
änderung  auf  die  Schultern  durch  die  Untersuchungen  an  den  Neu- 
geborenen studiert  Ahmt  man  die  Verhältnisse  in  dem  elastischen 
Geburtskanal  nach  und  rundet  den  Querschnitt  der  Schultergegend 
durch  Anziehen  eines  zirkulär  umgelegten  Tuches  (Fig.  26  a  und  b), 
so  stellt  sich  alsbald  eine  Haltung  des  Kindes  ein,  wie  wir  sie  auf 
dem  Chiarischen  Gefrierschnitt  sehen:  die  Oberarme  nähern  sich 
einander  parallel  bis  fast  zur  gegenseitigen  Berührung  auf  der  Brust 
ohne  grosse  Schwierigkeiten.  Gleichzeitig  rücken,  wie  Röntgeno- 
gramme  an  lebenden  Kindern  (Fig.  19  a,  b  und  c)  erkennen  lassen, 
die  Schultom  unter  steiler  Aufrichtung  der  Schlüsselbeine  und  Auf- 
steigen der  Schulterblätter  kopfwärts. 

Dadurch  wird  selbst  der  starke  Unterschied  in  den  Quer- 
schnitten der  Hals-  und  Brustgegend  ausgeglichen  und  die  Walzen- 
form  zustande  gebracht;  denn  die  nachrückenden  Schultern  füllen 
die  in  natürlicher  Haltung  zwischen  Kopf  und  Rumpf  bestehende 
Halseinschnürung  aus.  Wem  die  Ergebnisse  des  Chiarischen  Ge- 
frierschnitts und  meiner  experimentellen  Untersuchungen  zum  Beweis 
noch  nicht  genügen,  mag  sich  bei  jeder  Geburt  durch  Untersuchung 
unmittelbar  nach  dem  Austritt  des  Kopfes  davon  überzeugen.  Er 
wird  regelmässig  die  mehr  oder  weniger  steile  Aufrichtung  der 
Schlüsselbeine  konstatieren  können*). 

Bei  der  Gesichts-  und  Stirnlage  des  Menschen  und  der 
Schnauzengeburt  der  Säugetiere  gerät  der  Kopf  bei  seinem 
Eintritt  in  den  elastischen  Geburtsschlauch  in  eine  starke  De- 
flexionshaltung.  Bei  den  Säugetieren  nehmen  auch  die  vor- 
gefallenen vorderen  Extremitäten  mit  allen  Gelenken  an  der  Streckung 
teil.  Über  die  dabei  auftretenden  Streckspannungen  in  den  vorderen 
Extremitäten  konnte  ich  einige  Beobachtungen  bei  neugeborenen 
Hunden  machen.  Bei  diesen  Streckhaltungen  darf  man  sich  vor- 
stellen, dass  (aus  den  gleichen  Gründen,  wie  bei  den  Beuge- 
haltungen) in  der  Wehenpause  eine  gewisse  Entspannung,  mit  der 


♦)  Anmerkung.  Ich  bin  geneigt,  den  angeborenen  Hochetand  der  Schulter, 
die  sog.  SprengelBche  Deformität  und  andere  Schulter! äsionen  mit  diesem 
Hergang  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen.  Wir  sehen  bei  der 
Sprengeischen  Deformität  eine  krankhafte  Persistenz  einer  normalerweise  bei 
der  Geburt  zu  durchlaufenden  Körperhaltung.  Die  Gründe  für  das  Bestehen- 
bleiben liegen  wahrscheinlich  in  Zerreissungen  des  hinteren  Teils  des  Musculus 
trapezius. 
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Wehe  eine  erneute  Spannung  der  Weichteile  an   den  Beugefiächen 
von  Hals  und  vorderen  Extremitäten  eintritt. 

Die  Yorderscheitellage  steht  in  der  Mitte  zwischen  Beuge- 
haltung  und  Streckhaltung.  Da  bei  ihr  kaum  eine  Abweichung 
nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  von  der  natürlichen  Haltung 


Fig.  27  a. 

Querschnitt  durch  den  Fruchtzylinder  an  der  Grenze  zwischen  VII. 

Halswirbel   und  I.  Brustwirbel,  von   oben  gesehen.     Xat.  Gr.     Lage  des 

Schnittes  in  Fig.  26  a  und  b  durch  die  Linie  a  angedeutet. 

1  RQckenmuskalatur  7  I.  Brustwirbel 

2  I.  Rippe  8  Pleurahöhle 

3  Medulla  oblongata  9  Schulterblatt 

4  Oesophagus  10  Trachea 

5  Rechte  Clavicula  11  Linke  Clavicula 

6  Rechter  Hutnorut  12  Linker  Humeruskopf 

des  Kopfes  eintritt,  dürfen  wir  sie  als  indifferente  Lage  be- 
zeichnen. Immerhin  steht  sie  der  Hinterhauptslage,  in  die  sie  nicht 
selten  übergeht,  näher,  sofern  sich  die  anfänglich  fehlende  Beugung 
noch  in  dem  Engpass  des  Beckenbodens  einstellt. 

Geht   bei  Beckenendlagen   der  Steiss  voraus,   so  werden 
die    Oberschenkel    an    der   Bauchseite    emporgeschlagen    und    unter 
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starkem  Widerstreben  angepresst.    Die  Lendenkreuzwirbelsäule  gerät 
dadurch  in  eine  starke  Flexion. 

Im  Anfang  der  Steissgeburt  liegen  in  der  Gegend  der  oberen 
Lendenwirbelsäule  und  unteren  Brustwirbelsäule  die  Beine  am  Rumpf 


Fig.  27  b. 
Querschnitt  durch  den  Fruchtzylinder  an  der  Grenze  zwischen  III. 
und  IV.  Brustwirbel,    von   oben  gesehen.     Nat.  Gr.     Lage  des  Schnittes 
in  Fig.  26  a  und  b  durch  die  Linie  b  angedeutet. 

1  Oesophaga»  9  m.  Brustwirbel 

i  Rechte  Lunge  10  Obente  Rippen 

3  Spitxe  des  rechten  SchulterblattB  11  Linker  Hauptbronchus 

4  Rechter  Hauptbronc^us  12  Pleurahöhle 
6  Thjmns  13  Sternum 

6  Aortenbogen  14  Claricula 

7  Claricnla  15  Linker  Oberarm 

8  Rechter  Oberarm  16  Linker  Humerut 

nach  vom,  und  die  Arme  finden  sich  noch  an  den  Seiten.  Sobald 
aber  mit  dem  weiteren  Vorrücken  der  Frucht  der  zirkuläre  Druck 
des  Durchtrittsschlauchs  sich  geltend  macht,  rücken  die  Oberarme 
unter  einer  Elevation  der  Schultern  in  gleicher  Weise  wie  bei  den 
Kopflagen  auf  der  Brust  zusammen. 
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Bei  der  anyollkommenen  Fusslage  ist  das  yorgefallene 
Bein  ausgestreckt.  Das  andere  Bein  ist  am  Bauch  in  die  Höhe 
geschlagen  und  bringt,  allerdings  mehr  einseitig,  ähnliche  Verhält- 
nisse zustande,  wie  die  beiden  emporgeschlngenen  Beine  in  Steisslage. 


"-' —-10 


Fig.  27  c. 
Querschnitt  durch  den  Fruchtzylinder  in  der  Mitte  des  IL  Lenden- 
wirbels, von  oben  gesehen.    Nat.  Gr.     Lage  des  Schnittes  auf  Fig.  26a  und 
b  durch   die  Linie  c  angedeutet. 

1  II.  Lendenwirbel  6  Unterer  Pol  der  linken  Niere 

8  Unterster  Teil  der  rechten  Niere  7  Abdominalhöhle  mit  Dftrmen 

3  Vordere  Bauchwand  8  Nabelschnorinsertion 

4  Bechtet  Femar  9  Linke«  Femar 

5  Rechter  Oberschenkel  10  Linker  Oberschenkel 


Durch  den  Vorfall  beider  Beine  bei  der  vollkommenen 
Fusslage  wird  der  untere  Abschnitt  der  Frucht  sehr  schlank  ge- 
staltet Durch  die  starke  Streckung  wird  auch  die  Kreuzlenden- 
wirbelsäule etwas  gestreckt. 

Die  ziemlich  gleichmässige  Zylindergestalt  des  Geburtsobjekts 
kommt  auf  den  Querschnitten  durch  den  Kopf  und  die  Brustgegend 
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t:        I 


Fig.  28  b. 


Fig.  28  d. 


bei  Hinterhauptsgebart  und  durch  die 
Lendengegend  bei  Steissgeburt  zum 
Ausdruck  (Fig.  8  b,  27  a,  b,  c). 

Streckung  der  Wirbelsäule  im 
ganzen,  paralleles  Zusammenführen  der 
Arme  auf  der  Brust,  Vorschieben  der 
Schultern  kopfwärts,  Ausstrecken  der 
unteren  Extremitäten  bei  Kopflagen, 
Emporschlagen  der  Beine  bei  Steisslagen 
und  Ausstreckung  der  vorgefallenen 
Beine  bei  Fusslagen  lassen  sich  ohne 
weiteres  durch  das  Bestreben  der  „Ober- 
flächenverminderung" erklären.  Jeder 
Versuch  einer  zirkulären  Schnürung 
bringt  an  dem  geborenen  Kinde  die 
gleichen  Haltungsveränderungen  wie  im 
Geburtskanal  zustande. 

Auch  die  Senkung  des  Hinter- 
hauptspoles  des  Kopfellipsoides  bei 
Hinterhauptslage  und  des  Gesichtspoles 
bei  Gesichtslage  lässt  sich  so  deuten^ 

Das  im  Anfang  der  Geburt  mit 
seiner  Längsachse  schief  zur  Längsachse 
des  Durch  tri  ttsschlauchs  stehende  Ellip- 
soid  muss  sich  bei  der  Vorwärtsbewe- 
gimg  mit  seiner  Längsachse  in  die 
Längsachse   des    Schlauches    einrichten. 

Fig.  28  a  undb. 
Das  Id  dem  geraden  elastischen  Schlauch  mit 
seiner  Längsachse  schräg  zur  Lftngsachse  des 
elastischen  Schlauches  eingestellte  Ellipsuid 
(Fig.  28a)  wird  beim  Einwirken  eines  allgemei- 
nen Inhaltsdruckes  von  oben  her  mit  seiner 
Längsachse  in  die  Längsachse  des  Schlauches 
eingerichtet  (Fig.  28  b),  ca.  ^g  der  natürlichen 
Grösse  des  Apparates  (cf.  Fig.  37). 

Fig.  28  c  und  d. 
Darstellung  der  koaxialen  Einrichtung 
eines  mit  seiner  Längsachse  schräg  zur 

Schlauchlängsachse  eingestellten 
EUipsoides    in    dem  geraden  Schlauch 
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Dos  lässt  sich  durch  ein  ein- 
faches Experiment  beweien.  Be- 
festigt man  an  einer  Metallkapsel 
mit  luftdicht  schliessendem  Deckel 
nach  unt^n  einen  zirka  5  cm  Durch- 
messer haltenden  Gummischlauch 
(Fig.  28  a,  b,  c,  d)  und  schiebt  ein 
etwas  mehr  als  5  cm  dickes  EUip- 
soid  mit  seiner  Längsache  schief 
zu  der  Schlauchachse  ein,  schliesst 
dann  den  Deckel  und  treibt  das 
Ellipsoid  durch  eine  Luft- 
pumpe (Fig.  37)  vorwärts, 
so  richtet  es  sich  sofort  mit 
seiner  langen  Achse  in  die 
Schlauchachse  ein  (Fig. 
28  b).  Die  einrichtende 
Kraft  lüsst  sich  an  dem 
schräg  in  dem  elastischen 
Geburtsschlauch  stecken- 
den   Kopfellipsoid    durch 


¥\<;.  29a  und  b. 
Das  unter  der  Einwirkung  des 
allgemeinen  Inbaltsdruckes  in 
dem  gebogenen  Abschnitt  des 
Schlauches  mit  seiner  Längs- 
achse schrSg  zur  Achse  des 
gebogenen  Abschnittes  ein- 
rückende Ellipsoid  (Fig.  29a) 
wird  so  gedreht,  dass  seine 
Längsachse  immer  eine  Tan- 
gente an  die  Achse  des  ge- 
bogenen Schlauchabschnittes 
bildet  (Fig.  29  b);  ca.  *  g  der 
natürlichen  Grösse  des  Appa- 
rates.    Vergl.  Fig.  87. 

Fig.  29  c  und  d. 
Darstellung  der  koaxialen  Ein- 
richtung eines  im  gebogenen 
Schlauchabchnitt  mit  seiner 
Längsachse  schräg  zur  Schlauch- 
achse eingestellten  Ellipsoid^. 


Fig.  29  a. 


Fig.  29  c. 


Fig.  29  d. 
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ein  Kräftepaar  veranschaulichen,  das  an  den  stärker  ausgebogenen 
Stellen  des  Schlauches  die  beiden  Pole  nach  der  Schlauchlängsachse 
zu  drängt  (Fig.  28  c  und  28  d). 

Das  Experiment  mit  einem  gebogenen  Gummischlauch  (Fig.  29 
a,  b)  und  die  Zeichnung  (Fig.  29  c,  d)  machen  klar,  dass  auch 
in  dem  gebogenen  Abschnitt  des  Geburtsschlauches  das 
Ellipsoid  sich  insofern  koaxial  einstellen  muss,  als  seine 
Längsachse  jeweils  eine  Tangente  an  die  gebogene  Achse 
des  Kanales  bildet  Das  hat  schon  Schatz  betont.  Ein  gleich- 
artiger Versuch  unter  natürlichen  Verhältnissen  ist  der  koaxiale 
Durchgang  des  Hühnereies  durch  den  Legdarm. 

2.  Die  dareh  die  Geburtshaltung  bedingten  YerSnderangen 
der  physikalischen  Eigenschaften  des  Geburtsobjekt». 

Die  Geburtshaltung  der  Frucht  ist  vom  Standpunkt  des  Mecha- 
nikers aus  in  verschiedener  Richtung  „zweckmässig".  Durch 
die  Umwandlung  des  Kindes  aus  seiner  natürlichen  Haltung  in 
die  Fruchtwalze  wächst  vor  allen  Dingen  seine  Widerstands- 
kraft, mechanisch  ausgedrückt,  sein  Widerstandsmoment.  Die 
schwächste  Stelle  am  Hals  wird  durch  die  emporrückenden  Schul- 
tern ausgefüllt.  Die  Schultern  finden  an  dem  Kopfe  einen  Halt 
und  das  Kinn  stemmt  sich  auf  die  Brust.  Die  nachgiebige  Bauch- 
seite wird  durch  die  vom  zusammengepressten  Arme  und  bei  der 
Steisslage  noch  dazu  durch  die  emporgeschlagenen  Beine  verstärkt. 
Im  allgemeinen  nimmt  man  noch  an,  dass  die  Widerstandskraft  des 
Rumpfes  weit  hinter  der  des  Kopfes  zurücksteht.  Das  ist  durchaus 
unrichtig.  Macht  man  durch  Kinder^  die  in  der  Geburtshaltung 
mit  Formol  fixiert  und  gehärtet  worden  sind,  Querschnitte,  so 
sieht  man,  dass  in  der  Brustgegend,  und  bei  Steisslage  auch 
in  der  Lendengegend,  die  Knochen  in  der  Peripherie  der 
Fruchtwalze  am  Rumpf  ringsum  fast  in  derselben  Stärke 
und  Gleichmässigkeit  verteilt  sind  wie  am  Schädel  (Fig. 
26  a,  b  und  27  a,  b,  c).  Diese  Zunahme  an  Widerstandskraft  macht 
das  Geburtsobjekt  kompakter  und  zu  Bewegungen  im  ganzen  ge- 
schickter. 

In  den  einzelnen  Abschnitten  der  Fruchtwalze  hat  sich  die 
Biegsamkeit  gegenüber  der  natürlichen  Haltung  bedeutend  verändert. 

Bei  Hinterhauptslagen  wird  durch  die  starke  Beugung  der 
Halswirbelsäule  die  Biegungsmöglichkeit  nach  hinten  vergrössert 
und  nach  vorn  verkleinert. 
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Bei  Gesichtslage  wird  durch  die  starke  Deflexionshaltung  die 
Richtung  der  leichtesten  Biegungsmöglichkeit  von  hinten  nach  vorn 
verlegt. 

Bei  der  Vorderhauptslage  tritt  weder  eine  Verstärkung  der 
ursprünglichen  Biegungsmöglichkeit,  noch  eine  Verlegung  der  leich- 
testen Biegungsmöglichkeit  nach  einer  anderen  Richtung  ein. 

Durch  das  Zusammenpressen  der  Oberarme  auf  der  Brust  wer- 
den die  Durchbiegungen  der  Brustwirbelsäule  in  sagittaler  Richtung 
wie  durch  Längsschienen  gehemmt  oder  fast  ganz  aufgehoben.  Die 
Lateralflexion  wird  dagegen  hierdurch  nicht  oder  kaum  behindert, 
da  die  Arme  nur  an  der  Schulter  und  zwar  beweglich  befestigt 
sind,  an  dem  anderen  Ende  aber  sich  frei  verschieben  lassen.  Da- 
gegen wird  durch  das  Nachvornrücken  der  Arme  der  Widerstand 
des  Körpers  gegen  eine  Lateralflexion  verringert,  weil  jetzt  die 
Seitenflächen  für  die  Verbiegung  frei  geworden  sind. 

Durch  die  Ausstreckung  der  nachfolgenden  unteren  Extremi- 
täten wird  der  Fruchtzylinder  sehr  schlank  gestaltet;  der  Unter- 
schied in  der  Biegsamkeit  der  Lenden-  und  Lendenkreuzwirbelsäule 
nach  den  verschiedenen  Richtungen  ist  von  vornherein  gering  und 
wird  durch  die  Geburtshaltung  auch  nicht  gesteigert. 

Bei  vorangehendem  Steiss  bringen  die  an  der  Bauchseite 
emporgeschlagenen  Beine  eine  Schienung  zustande,  welche  eine 
Biegung  in  sagittaler  Richtung  unmöglich  macht  und  nur  eine 
Latef^lflexion  der  Kreuzlendenwirbelsäule  gestattet,  ähnlich  wie 
die  Arme  am  Schultergürtel.  Das  Biegungsfacillimum  ist  in  dieser 
Gegend  von  vom  nach  der  Seite  verlegt. 

Die  Beinschienung  hält  so  lange  in  ihrer  vollen  Wirkung  an, 
als  etwa  die  Oberschenkel  reichen.  Sobald  einmal  die  Oberschenkel 
geboren  sind,  hat  der  Steiss  durch  sein  Bestreben,  sich  zu  deflektieren, 
die  Beine  so  weit  gelockert,  dass  sich  die  Richtung  der  leichtesten 
Biegimgsmöglichkeit  im  oberen  Teil  der  Lendenwirbelsäule  von  der 
Seite  allmählich  wieder  nach  hinten  begibt.  Dazu  wirken  ver- 
schiedene Umstände  mit.  Die  Biegsamkeit  nach  hinten  ist  im  oberen 
Teil  der  Lendenwirbelsäule  an  und  für  sich  schon  gross.  Vorn  be- 
finden sich  noch  die  emporgeschlagenen  Beine.  Seitlich  und  vom 
machen  sich  schon  die  Arme  hemmend  bemerklich. 

Am  Übergang  der  Lendenwirbelsäule  in  die  Bmstwirbelsäule 
rückt  das  primäre  Biegimgsfacillimum  von  hinten  nach  lateralwärts. 
In  dem  Masse,  wie  die  Arme  durch  die  starke  Schnürung  aus  ihrer 
ursprünglich  mehr  seitlichen  Lage  nach  vorn  gedrängt  werden,  wird 
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die  Biegungsmöglichkeit  nacü  vorn  und  hinten  herabgesetzt,  während 
der  Widerstand  des  Körpers  gegen  eine  Lateralflexion  sinkt. 

An  der  Hals  Wirbelsäule  wird  am  nachfolgenden  Kopf  durch 
Beugung  die  Biegungsmöglichkeit  nach  hinten  vergrössert  und 
nach  vorn  verkleinert. 

Bei  der  unvollkommenen  Fusslage  liegt  in  der  Hüftgelenk- 
gegend des  vorgefallenen  Beines  das  Biegungsfacillimum  nach  vom, 
das  Difficillimum  nach  hinten.  Die  Biegungsmöglichkeit  nach  vorn 
ist  gegenüber  der  natürlichen  Haltung  gesteigert,  nach  hinten  herab- 
gesetzt. 

In  der  Kreuzlendenwirbelsäule  ist,  abgesehen  von  der 
Aufhebung  der  Biegsamkeit  in  sagittaler  Bichtung  auf  der  Seite 
des  hinaufgeschlagenen  Beines,  die  Biegsamkeit  nach  lateral- 
wärts  etwas  mehr  eingeschränkt,  als  auf  der  Seite  des  ausge- 
streckten Beines.  Die  Biegung  ist  demnach  nach  der  Seite  des 
ausgestreckten  Beines  am  leichtesten  möglich. 

Bei  der  vollkommenen  Fusslage  ist  der  Querschnitt  des 
vorangehenden  Teils  der  Frucht  stark  vermindert.  Die  Unterschiede 
in  der  Biegsamkeit  der  Kreuzlendenwirbelsäule  sind  primär  schon 
nicht  gross  und  werden  durch  die  Geburtshaltung  nicht  wesentlich 
gesteigert.  Ein  ausgesprochener  und  in  Betracht  kommender  Unter- 
schied in  der  Biegsamkeit  macht  sich  erst  in  der  oberen  Lenden- 
wirbelsäule  geltend,    wo  das  Biegungsfacillimum   nach  hinten  liegt. 

In  den  einzelnen  Abschnitten  der  Fruchtwalze  ist 
demnach  die  Biegungsmöglichkeit  in  der  Richtung  des 
schon  primär  an  der  Frucht  in  natürlicher  Haltung  vor- 
handenen Biegungsfacillimum  vergrössert,  oder  das  Bie- 
gungsfacillimum ist  nach  einer  andern  Richtung  verlegt 
Keiner  dieser  Einflüsse  macht  sich  bei  Vorderhauptslage  an  der 
Halsgegend,  bei  Kopflage  an  der  nachfolgenden  Lendengegend  und 
bei  vollkommener  Fusslage  an  der  vorangehenden  Lendengegend 
geltend. 

Die  Geburtshaltung  stellt  für  die  Frucht  eine  „Zwangshaltung" 
dar,  aus  der  sie  jederzeit  in  die  ungezwungene  natürliche  Haltung 
zurückzukehren  trachtet.  Durch  die  Zwangshaltung  werden  in  ein- 
zelnen Muskel-  und  Bändergruppen  Spannungen  hervorgerufen,  welche 
die  natürliche  Haltung  wiederherzustellen  suchen,  nachdem  sie  unter 
den  entgegengesetzten  Bewegungen  der  Körperteile  bei  dem  Zustande- 
kommen der  Zwangshaltung  erzeugt  worden  waren.  Das  macht 
sich  besonders  an  dem  vorangehenden  Ende  der  Fruchtwalze  be- 
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merkbar:  Der  gebeugte  Kopf  intendiert  infolge  der  Spannung  der 
Nackenweichteile  zur  Streckung;  der  gestreckte  Kopf  infolge  der 
Spannung  der  Weichteile  an  der  Vorderseite  des  Halses  zur  Beugung; 
der  gebeugte  Steiss  infolge  der  Spannung  der  Weichteile  in  der 
Lendengegend  zur  Streckung. 

Die  durch  die  Zwangshaltung  hervorgerufenen  Spannungen  be- 
zeichne ich  als  „Haltungsspannungen".  Sie  sind  neben  der 
Schienung  durch  die  Extremitäten  das  Hauptmittel,  welches  die 
Biegungsverhältnisse  der  Fruchtwalze  gegenüber  der  natürlichen 
ungezwungenen  Haltung  geändert  hat 

Wie  stark  die  durch  die  Flexion  und  Deüoxion  unter  der  Oe- 
burt  erzeugte  Spannung  z.  B.  in  den  hinter  und  vor  der  Halswirbel- 
säule gelegenen  Weichteilen  ist,  zeigte  Kaltenbach^)  durch  den 
Nachweis  von  quer  verlaufenden  Dehnungsstreifen,  die  sich  in  der 
an  und  für  sich  sehr  elastischen  Haut  des  Halses  bei  Hinterhaupts- 
lage im  Nacken  und  bei  Gesichtslage  an  der  Trachealgegend  finden. 

Speziell  für  die  Haltungsspannung  bei  Hinterbauptslage  lassen 
sich  die  bei  den  Yerbiegungsversuchen  im  Gradbogen  registrierten 
Ausschläge  am  Dynamometer  anführen,  die  bei  etwas  stärkerer 
Beugung  schon  1,5 — 2  kg  betragen. 

Sobald  die  äusseren  Kräfte,  welche  das  Kind  in  der  Zwangs- 
haltung bewahren,  in  Wegfall  kommen,  kehren  die  einzelnen  Körper- 
teile wieder  in  ihre  natürliche  Haltung  zurück.  Damit  verschwin- 
den die  Haltungsspannungen. 

Soweit  diese  Haltungsspannungen  den  vorangehenden 
Pol  des  Fruchtzylinders  betreffen,  kann  ihnen  teilweise 
schon  während  der  Geburt  nachgegeben  werden.  Bei  der 
Deflexions-  und  Flexionstendenz  des  vorangehenden  Kopfes, 
bei  der  Deflexionstendenz  des  Steisses  und  der  Flexionstendenz  des 
stark  gestreckten,  Torgefallenen  Beines  bei  unvollkommener  Fusslage 
handelt  es  sich  um  ein  solches  Bestreben,  den  vorangebenden  Pol 
des  Fruchtzylinders  von  der  Achse  des  Fruchtzylinders  abzubiegen. 
Diese  Kräfte  treten  in  Wirksamkeit,  sobald  die  Möglichkeit  zu 
einer  Abbiegung  gegeben  ist.  Daher  beginnt  infolge  der 
„Haltungsspannungen"  schon  bei  dem  Übergange  der 
Fruchtwalze  aus  dem  geraden  in  den  gebogenen  Abschnitt 
des  Geburtskanales  die  Rückkehr  zu  der  natürlichen  Hal- 
tung.    Wir  sehen  vom  Knie  des  Geburtskanales  an  bei  der  Hinter- 

1)  Kaltenbach,  Debnaogsstreifen  in  der  Halshant  des  Fötus.  Zentral- 
blatt  f.  Gyn.  1888,  Nr.  31. 
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hauptslage  eine  Streckung  und  bei  der  Gesichtslage  eine  Beugung 
eintreten,  wenigstens  soweit  sie  sich  mit  dem  koaxialen  Lauf  des 
Kopfellipsoides  in  dem  gebogenen  Abschnitte  des  Geburtskanales 
verträgt. 

Bei  der  unvollkommenen  Pusslage  gewinnt  der  Oberschenkel 
in  dem  gebogenen  Abschnitte  des  Geburtskanales  seine  natürliche 
Haltung  wieder,  sobald  die  zugehörige  Hüftbeuge  sich  nach 
vorn  dreht 

Bei  der  Steissgeburt  kann  wegen  der  auf  einer  langen  Strecke 
wirksamen  Schienung  der  Oberschenkel  der  Deflexionstendenz  des 
Steisses  erst  nach  seinem  Durchschneiden  in  erheblichem  Grade  nach- 
gegeben werden. 

Im  übrigen  folgen  die  einzelnen  Körperteile  der  Neigung  zur 
Bückkehr  in  die  natürliche  Haltung  in  dem  Masse,  wie 
sie  von  dem  umschnürenden  Geburtskanale  freigegeben 
werden. 

Bei  Hinterhauptsgeburt  geht  der  gebeugte  Schädel  bei  und  nach 
dem  Durchschneiden  in  Streckung  über,  bei  Gesichtsgeburt  beugt 
sich  der  stark  gestreckte  Kopf;  die  Arme  begeben  äich  von  der 
Brust  mehr  nach  den  Seiten  des  Elindes ;  die  Schultern  sinken 
wieder  tiefer.  Die  stark  gestreckte  Wirbelsäule  gewinnt  ihre  natür- 
lichen massigen  Krümmungen  wieder.  Der  vorangehende  Steiss 
lockert  durch  eine  Deflexionsbewegung,  welche  der  Kreuzlenden- 
wirbelsäule ihre  natürliche  Krümmung  wiedergibt,  die  Oberschenkel ; 
die  Oberschenkel  fallen  nachher  in  massige  Beugehaltung.  Bei 
vollkommener  und  unvollkommener  Fusslage  kehren  die  Beine,  so- 
fern sie  stärker  gestreckt  waren,  in  ihre  natürliche  Haltung  zurück. 

Die  Lage  des  primären  Biegungsfacillimum  in  den  einzelnen 
Abschnitten  der  Frucht,  die  Veränderung  der  Biegsamkeit  durch 
die  Geburtshaltung  und  die  durch  die  Haltungsspannungen  inten- 
dierten Bewegungen  stelle  ich  der  leichten  Übersicht  halber  in 
einer  Tabelle  zusammen.     (Seite  100—101.) 

Die  nach  der  Geburt  notwendige  Zeit  zur  vollständigen 
Wiederherstellung  der  natürlichen  Form,  hängt  im  all- 
gemeinen von  der  Grösse  der  überstandenen  Spannung  und  von  der 
Dauer  des  Spannungszustandes  ab.  Anhlich  wie  sich  an  der  hoch- 
gradig elastischen  Haut  sichtliche  Uberdehnungen  geltend  machen, 
so  können  auch  die  übrigen  Weichteile  über  die  Grenze 
ihrer   vollkommenen   Elastizität   hinaus    gedehnt    werden. 
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Die  ursprüngliche  Straffheit  kehrt,  soweit  keine  Zerreissungen  ein- 
getreten sind,  nach  und  nach  wieder  zurück. 

Der  intermittierende  Charakter  der  Geburtstätigkeit  arbeitet 
der  Überdehn ung  entgegen.  In  der  Wehenpause  gibt  es  Gelegen- 
heit zur  Entspannung. 

Je  kräftiger  die  Kinder  entwickelt  sind,  um  so  weniger  besteht 
Yon  Seiten  des  Kindes  die  Möglichkeit  der  Überdehnung  der  Weich- 
teile. Die  Grösse  der  Spannung  hängt  von  dem  Widerstand  im 
Geburtskanal  und  von  der  Stärke  der  Wehen  ab.  Grosser  Wider- 
stand und  starke  Wehen  führen  eher  zur  Überdehnung,  als  geringer 
Widerstand  und  schwache  Wehen.  Beim  Kopf  spielt  die  Form 
noch  eine  SoUe.  Runde  Köpfe  können  eine  indifferente  Haltung 
beibehalten;  die  Spannung  bleibt  aus.  Langköpfe  müssen  sich 
mit  dem  einen  oder  anderen  Pol  senken ;  die  Spannung  wird  stark ; 
natürlich  schreitet  die  Überdehnung  mit  der  Dauer  der  Geburt  fort. 
In  späteren  Phasen  ist  sie  mehr  ausgesprochen,  als  in  früheren. 

Die  Formveränderungeu  des  geborenen  Kopfes  zeigen 
uns,  dassdie  koaxiale  Einpassung  von  den  austreibenden  Kräften  nicht 
nur  dadurch  bewirkt  wird,  dass  unter  einer  starken  Spannung  der 
Weichteile  am  Hals  eine  „Einrichtung^  zustande  kommt,  sondern 
zum  Teil  auch  dadurch,  dass  sie  den  Kopf  entsprechend  „ver- 
formen^.  Die  Spannung  in  der  Wirbelsäule  kann  natürlich  um  so 
kleiner  bleiben,  je  mehr  der  Kopf  sich  verformen  lässt. 

Schliesslich  ist  noch  der  mechanische  Vorteil  zu  betonen,  den 
die  Geburtshaltung  mit  sich  bringt.  Das  ist  die  Verminderung 
der  Reibung.  Die  „Fruchtwalze^  lässt  sich  in  dem  Geburts- 
kanal mit  seinem  kreisförmigen  Querschnitt  leichter  vorschieben 
und  drehen,  als  das  Kind  in  seiner  natürlichen  Haltung,  die  viele 
Unregelmässigkeiten  der  Oberfläche  aufweist. 

3.  Beanspruchung  der  Fruehtwalze  auf  Biegung  Im  Knie 
des  Geburtskanales.    ^^Devlationsspannung^^ 

Der  Fruchtzylinder  ist  in  dem  Geburtskanal  „zwangsläufig". 
Er  muss  bei  dem  Durchgang  durch  das  Knie  des  Geburtskanales 
eine  Biegung  durchmachen.  Durch  die  Verbiegung  entsteht  in 
dem  Fruchtzylinder  eine  Spannung,  die  der  intendierten  Verbiegung 
das  Gleichgewicht  zu  halten  sucht.  Diese  Spannung  bezeichne  ich, 
weil  sie  durch  die  Abweichung  von  der  geraden  Richtung  erzeugt 
wird,  als  „Deviationsspannung".    Die  „Deviationsspannung" 
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wächst  proportional  den  die  Verbiegung  erzeugenden  Kräften.  Sie  ist 
also  um  so  grösser,  je  näher  die  Verbiegungsrichtung  dem  Biegungs- 
di£Ficillimiim,  und  um  so  kleiner,  je  näher  die  Verbiegungsrichtung 
dem  Biegungsfacillimum  liegt.  Sie  erreicht  ihr  Maximum,  sobald 
die  „Verbiegungsrichtung"  mit  dem  „Biegungsdifficillimum" 
zusammenfallt,  und  ihr  Minimum,  sobald  die  „Verbiegungsrich- 
tung" mit  der  Bichtung  des  „Biegungsfacillimum"  zusammen- 
fällt. 

Bei  der  Anwesenheit  einer  „Haltungsspannung"  fallen 
„Abbiegungssinn^  der  Haltungsspannung"  und  Biegungs- 
facillimum immer  zusammen.  Bei  eintretender  Verbiegung  wird 
das  Maximum  der  „Deviationsspannung"  erreicht,  wenn  die 
„Verbiegungsrichtung"  dem  „ Abbiegungssinn  derHaltungs- 
spannung"  entgegengesetzt  ist,  und  das  Minimum,  wenn  „Ver- 
biegungsrichtung" und  „Abbiegungssinn  der  Haltungs- 
spannung" zusammenfallen.  Die  Haltungsspannung  ist  also 
ein  Unterstützungsmittel  der  Deyiationsspannung. 
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C.  Die  mechanisclie  Erklärung  der  Rotation 
durch  das  Zusammenwirken  der  Biegung 
des  Geburtskanales  mit  der  ungleichmässi- 

gen  Biegsamkeit  der  Fruchtwalze. 
Durch  allgemeinen  Inhaltsdruck,  Inhalts- 
gewichtsdruck und  konzentrierten  Druck 
getriebene  Geburtsmaschinen. 

Die  Deviationsspannung  besorgt  die  Drehung  der  Frachtwalze 
bei  der  in  dem  Knie  des  Geburtskanales  eintretenden  Verbiegung; 
die  Haltungsspannung  unterstützt  sie  dabei.  Dieser  Satz  muss  be- 
wiesen werden. 

Zur  Untersuchung  des  DrehungsYorganges  infolge  Verbiegung 
der  Fruchtwalze  wähle  ich  ein  einfaches  Beispiel  aus  der  Mechanik. 

}<.  —  — 100cm >j 


cr:[ 
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MF'l 
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Fig.  80  a. 
Verbiegung    eines    ungleichm&Bsig    biegsamen    Stabes    durch    Be- 
lastung. 


Ich  nehme  statt  der  Fruchtwalze  einen 
Messingstab  von  dem  Querschnitt  1,00  x 
0,75  cm.  Der  Stab  soll  an  seinen  beiden 
Enden  leicht  drehbar  gelagert  und  in  der 
Mitte  zwischen  den  100  cm  voneinander 
entfernten  Stützpunkten  durch  die  Kraft 
P  =  1  kg  belastet  sein.     (Fig.   30  a.) 

Dieser  Stab  hat  offenbar  zwei  zuein- 
ander senkrechte  Richtungen,  die  besonders 
ausgezeichnet  sind:  In  der  Richtung  der 
hohen  Seite  des  Querschnittes  (Fig.  30  b) 


i-*^ 


I 
t 

Pi 

Fig.  30 b. 

Querschuitt  durch   die 

belastete  Stelle  in 

Fig.  BOa. 
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ein  Biegungsdifficillimum  und  in  der  Richtung  der  niedrigen  Seite 
ein  Biegungsfacillimum.  Die  Dimensionen  des  Stabes  sind  in  der 
Rechnung^)  so  gewählt,  dass  die  Biegungsmöglichkeit  in  der  Bich- 
tung  des  Difficillimum  und  des  Facillimum  ungefähr  einem  Bei- 
spiel aus  der  Wirklichkeit  entspricht,  wie  es  in  der  Tabelle  über 
die  mit  dem  Dynamometer  festgestellte  Biegsamkeit  der  Halswirbel- 
säule nach  Yorn  und  seitlich  vorkommt.') 

Lässt  man  nun  an  diesem  Stabe  in  der  Mitte  einmal,  wie  es 
in  der  Figur  30  b  veranschaulicht  ist,  in  der  Sichtung  P^  (Difficilli- 
mum),  dann  in  der  darauf  senkrechten  Richtung  Pg  (Facillimum)  eine 
Kraft  Pj  =  1  kg  und  P,  =  1  kg  wirken ,  so  ergibt  eine  genaue 
Rechnung  in  der  Mitte  für  P^  eine  Senkung  ^j  =0,417  cm,  für  Pj 
d,  =  0,745  cm.«) 

Liesse  man  also,  wie  in  der  Fig.  30  c  dargestellt,  eine  Kraft 
P  wirken,  die  mit  der  Richtung  des  Difficillimum  den  Winkel  q> 
bildet,  so  kann  man  diese  Krafb  P  in  die  beiden  Komponenten  P^ 
und  P2  zerlegen,  die  in  der  Richtung  des  Difficillimum  und  Facilli- 
mum wirken.  Rechnet  man  die  durch  diese  beiden  Komponenten 
hervorgerufenen  Durchbiegungen  aus,  so  kommt  der  Punkt  S  des 
Querschnittes,  der  ursprünglich  in  der  Drehachse  lag,  in  die  Lage 
S'  (Fig.  30  c).  Die  Kraft  P  hat  also  nach  den  hervorgerufenen 
Durchbiegungen  d\  und  6^^)  die  Richtung  ASC,  wenn  man  annimmt 

^}  Auf  der  Figur  30b   ist   das   Überwiegen   der   hohen  Kante   über    die 

niedrige  etwas  übertrieben. 

*)  Tabelle     Seite    59     unterste    Abteilung    Spalte    5    von     hinten     die 

ßO 
Zahlen  T?^='^fi'^'    ^i®  Festigkeitslehre  zeigt,  dass  die  Senkung  in  der  Mitte 

P       1* 
^  =»-—=.-—  ist,    dabei  ist  P  die  Kraft«*  1kg,   J  das  Trägheitsmoment  des 
J  •  Jli    4o 

Querschnittes  hier  J|  «=  Trägheitsmoment  nach  dem  Difficillimum  =  0,0625  cm^ 

J' »  Trägheitsmoment  nach  dem  Facillimum  hin  =  0,085  cm^,  E  der  Elastizitäts- 

modulus,  fttr  Messing  E  =  800000  kg/cm«,  1  die  Stützweite  =  100  cm  in  unserem 

PI»  PI 

Falle.    Da  d,  «  t= — =-  •  — ,  d^=  -= — =-  •  7^  ist,    so   verhält  sich   ^1 :  ^j  =  J, :  Jj 
JJi  •  Jl    4o  iL  •  Jj    4o 

*°  nn^or  =0,66.    Die  Zahlen  aus  der  Tabelle   geben   das  Biegungsrerhältnis 

60 
jT.-  =  0,57,    womit   die  Übereinstimmung   nachgewiesen   ist.     {d^  ^  0,417,   3j 

rvn.r      ^1        0,417       ^^^, 

=«•'«' 4= 0:745 =°'^«)- 

*)  Mit  dl  und  ^a  sind  die  Durchbiegungen  jpur  den  speziellen  Fall,  dass  in  der 
Richtung  des  Facillimum  und  Difficillimum  die  £Lraft  P  =  1  wirkt,  bezeichnet 
worden.    Um  Verwechslungen  vorzubeugen,  werden  die  von  einer  beliebigen 
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Fig.  80  c. 
Beweis   für   den   Drehungsvorgang    der    Fruchtwalze    infolge    der 

Verbiegung. 


Kraft  P  (die  in  beliebiger  Richtung  wirkt)  hervorgebrachten  Senkungen  mit  d\ 
uad  d's  bezeichnet. 
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dass  die  Kraft  P  durch  eine  Schnur  übertrageu  wird,  die  bei  C 
über  eine  feste  Rolle  läuft,  wie  das  nachher  in  einem  Modell  (Fig. 
31)  realisiert  wird.  Doch  ist  die  Lage  des  Punktos  C  nicht  von 
Belang  für  die  Gültigkeit  der  Überlegung.  Die  mathematische 
Drehachse  des  Stabes  ist  die  Verbindungslinie  der  Mittelpunkte  der 
beiden  Lager,  in  denen  seine  Enden  drehbar  eingefügt  sind,  und 
geht  durch  S.  Der  Abstand  der  Kraft  P  von  der  mathematischen 
Drehachse,  senkrecht  zur  Kraftrichtung  gemessen,  ist  jetzt  AS  =  e. 
Die  Kraft  P  hat  also  an  der  Drehachse  die  „Exzentrizität"  oder 
den  Hebelarm  e.  Das  „drehende  Moment^,  das  jetzt  auf  den  Stab 
wirkt,  ist  gleich  der  Kraft  P  mal  dem  Hebelarm  e. 

Bei  Anwesenheit  eines  Facillimum  und  Difficillimum  ist  d\ 
im  Verhältnis  zu  6\  immer  grösser  als  Pj  im  Verhältnis  zu  P^. 
Wie  man  dabei  die  Kraftrichtung  auch  wählen  mag,  immer  entsteht 
die  neue  Lage  S'  des  Punktes  S  so  in  bezug  auf  die  Kraft,  dass 
eine  Drehung  durch  das  Moment  P  •  e  nach  dem  Facillimum  zu 
stattfinden  muss.  Das  Moment  P-e  sucht  den  Stab  so  lange  zu 
drehen,  bis  die  P-Kichtung  mit  der  e-Richtung  zusammenfallt,  d.h. 
um  90®.  Das  tritt  aber  in  Wirklichkeit  nicht  ein,  sondern  die 
Drehung  geht  nur  so  weit,  bis  die  Richtung  der  Kraft  P  mit  der 
Richtung  des  Facillimum  übereinstimmt.  Denn  der  ganze  Vorgang 
spielt  sich  nicht  ruckweise  ab,  so,  dass  etwa  der  Punkt  S  plötzlich 
in  die  Lage  S'  kommt,  sondern  stetig.  Dann  nimmt  die  Exzen- 
trizität e  stetig  bis  zu  0  ab. 

Wenn  d'2  =  0  ist,  d.  h.  wenn  die  Kraft  in  der  Richtung 
des  Difficillimum  wirkt,  haben  wir  einen  labilen  Gleichgewichts- 
zustand, weil  das  geringste  Schwanken  der  Kraft  eine  Drehung 
nach  dem  Facillimum  bewirkt. 

Zum  Angriffspunkt  der  Kraft  ist  zu  bemerken,  dass  es  einerlei 
ist,  ob  die  Kraft  P  bei  gegebener  Richtung  ü  S  im  Mittelpunkte 
oder  irgendwo  anders  in  dieser  Linie  C  S  angreift;  denn  das  so- 
genannte Archimedische  Axiom  sagt,  dass  eine  Kraft  in  ihrer 
Richtung  beliebig  yerschoben  werden  darf,  ohne  dass  ihr  Einflnss 
sich  ändert. 

Man  kann  also  das  allgemeine  Gesetz  ableiten: 

Wird  ein  drehbar  gelagerter  Stab  mit  verschiedenen 
Widerstandsmomenten  nach  yerschiedenen  Richtungen  Ton 
einer  Kraft  yerbogen,  so  sucht  er  sich  so  lange  zu  drehen, 
bis  die  in  ihm  auftretenden  Deviationsspannungen  ein 
Minimum  erreicht  haben,  d.  h.  bis  die  Kraft  in  der  Rieh- 
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tang  des  Facillimum  wirkt,  bis  er  also  der  Kraft  den 
kleinsten  Widerstand  leistet 

Die  Richtigkeit  dieser  mechanischen  Kalkulation  zeigt  auch 
das  physikalische  Experiment. 

Nehme  ich  einen  in  der  Richtung  zweier  aufeinander  senkrecht 
stehender    Ebenen    gleichmässigen    biegsamen,     elastischen 


Fig.  31. 
Apparat  zar  experimentellen  Untersuohang  des  Verhaltens  gleich- 
massig   and   ungleichmässig   biegsamer  Zylinder   bei  eintretender 
Verbiegung.     ca.  ^/g  nat.  Gr. 

A  ZjliJid«r  mit  gleiehmftsiiger  Biegtunkait  nach  »lleii  Seiten.  B  Zylinder  mit  Biegnngsfaoilli- 
xnam  in  der  Biehtnng  a  b  und  Biegungsdiffieillimam  in  der  Richtong  e  d.  Bei  Verbiegung  in 
einer  Biehtnng,  die  in  einem  Winkel  snm  BiegnngsftMillimum  steht,  wie  in  der  Fignr  dnrch  Zug 
an  dem  Handgriff,  dreht  tich  der  Zylinder  >o  lange  um  eeine  Achse,  bis  das  BeugnngsfacUlimum 
a  h  mit  der  Biehtnng  e  ^  in  welcher  die  Yerbiegnng  durch  den  Zag  intendiert  wird,  lusammen« 
fillt,  ehe  er,  oder  während  er  die  Yerbiegung  annimmt. 

Zylinder  A  (Fig.  31),  stecke  ihn  auf  eine  Achse,  um  die  er 
drehbar  ist,  und  verbiege  ihn,  so  lässt  er  sich  in  jeder  Richtung 
verbiegen  und  schnellt  mit  Nachlassen  der  verbiegenden  Kraft  wieder 
in  seine  Gleichgewichtslage  zurück.  Von  einer  Drehung  um  die 
Längsachse  ist  keine  Rede. 

An  zweiter  Stelle  nehme  ich  einen  im  übrigen  ganz  gleich  ge- 
stalteten Zylinder  B,  welcher  sich  aber  nur  in  der  Richtung  der 
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elDen  Ebene  ab  leicht,  in  der  darauf  senkrecht  stehenden  anderen 
Ebene  cd  schwer  verbiegen  lässt,  der  also  einBiegungsfacillimam 
und  senkrecht  dazu  ein  Difficillimum  hat.  Setze  ich  diesen 
Zylinder  drehbar  auf  eine  Längsachse  und  verbiege  ihn,  so  verhält  er 
sich  sehr  verschieden,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  er  verbogen 
wird.  Zieht  die  verbiegende  Kraft  in  der  Richtung  des  Facillimam, 
so  biegt  er  sich,  ohne  sich  um  seine  Längsachse  zu  drehen.  Zieht 
die  verbiegende  Kraft  dagegen  in  irgendeinem  Winkel  dazu,  so 
dreht  sich  der  Zylinder,  während  er  die  Biegung  annimmt,  so  lange 
um  die  Achse,  bis  das  Facillimum  ab  mit  der  Richtung  der  ver- 
biegenden Elraft  ef  zusammenfallt 

„Ein  drehbar  gelagerter,  ungleichmässig  biegsamer 
Zylinder  rotiert  bei  eintretender  Verbiegung  so  lange,  bis 
die  Richtung  seiner  leichtesten  Biegsamkeit  mit  der  Rich^ 
tung,  in  der  er  verbogen  werden  soll,  zusammenfällt" 

Ich  darf  dieses  Gesetz  ohne  weiteres  auf  die  Geburt  anwenden, 
nachdem  ich  die  ungleichmässige  Biegsamkeit  des  Eruchtzylinders 
und  die  Notwendigkeit  seiner  Verbiegung  beim  Durchgange  d^ch 
das  Knie  des  Geburtskanales  nachgewiesen  habe. 

Hiermit  ist  der  Beweis  für  die  Drehung  eines  Fruchtwaizen- 
abschnittes,  der  in  zwei  aufeinander  senkrechten  Richtungen 
verschiedene  Biegsamkeit  besitzt,  erbracht  Die  Beweis- 
führung lässt  sich  aber  auch  ohne  weiteres  auf  einen  Fruchtwalzen- 
abschnitt anwenden,  bei  dem  das  Facillimum  und  das  Diffi- 
cillimum in  einer  Ebene  einander  gegenüber  liegen.  Es 
sind  tatsächlich  immer  zwei  aufeinander  senkrechte  Richtungen  vor- 
handen, die  einfach  nacheinander  so  in  Funktion  treten,  wie  in  der 
oben  entwickelten  Auffassung. 

Diese  Erklärung  der  Rotation  passt  also  für  alle  Ab- 
schnitte der  Fruchtwalze,  die  zur  Verbiegung  kommen. 
Regelmässig  dreht  sich  die  Stelle,  nach  welcher  die  Verbiegung 
am  leichtesten  möglich  ist,  in  die  Verbiegungsrichtung,  also  gegen 
den  unteren  Schossfiigenrand.  Es  dreht  sich  an  der  Halsgegend 
bei  Beugehaltung  die  Nackengegend,  bei  Streckhaltung  die  Tracheal- 
gegend,  an  der  Schultergegend  die  eine  Schulter  und  an  der  Becken- 
gegend bei  Steisslage  die  eine  Hüfte  nach  vom. 

Bei  der  Beweisführung  ist  der  Einfachheit  halber  angenommen, 
dass  der  zur  Verbiegung  kommende  Zylinder  an  seinen  Enden  leicht 
drehbar  gelagert  sei.  Das  trifft  in  Wirklichkeit  für  die  Fruchtwalze 
nicht  ganz  zu.     Die  oberhalb  und  unterhalb  der  gerade  im  Knie 
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des  GebuTtskanales  zur  Verbiegung  kommenden  Partie  gelegenen 
Abschnitte  der  Frucfatwalze  stecken  in  dem  mehr  oder  weniger 
eng  anschliessenden  Gebnrtskanal  und  in  dem  Hohlmuskel.  Sie 
sind  dadurch  gehindert,  die  Rotation  vollständig  mitzumachen.  Die 
Folge  sind  Torsionen  zwischen  dem  gerade  zur  Verbiegung  kom- 
menden Teile  und  dem  nachfolgenden,  und,  wenn  schon  ein  Teil 
die  Biegung  durchgemacht  hat  und  der  nächste  darankommt ,  auch 
zwischen  dem  gerade  zur  Vei^iegung  kommenden  und  dem  schon 
verbogenen.  Die  Torsion  erklärt  sich  in  den  einzelnen  Abschnitten 
ohne  Schwierigkeiten.  Die  nachfolgenden  Eandsteile  machen  wegen 
der  Keibung  im  Durchtrittsschlauch  und  im  Hohlmuskel  die  Ro- 
tation nur  unvollkommen  mit  und  zwar  um  so  imvollkommener, 
je  weiter  sie  von  dem  vorangehenden  Kopf  entfernt  liegen.  Sind 
einmal  Hinterhaupt  und  Nackengegend  in  dem  für  die  Ver- 
biegung günstigen  Sinne,  d.  h.  nach  vom  gedreht,  und  macht  die 
nachfolgende  Brustgegend  schon  die  Drehung  mit  der  einen  Schulter 
nach  vom,  so  wird  der  Eopf  nicht  etwa  wieder  durch  die  begin- 
nende Schulterdrehung  in  eine  ungünstige  Stellung  zurückgedreht, 
sondern  Kopf  und  Halsgegend  halten  die  einmal  gewonnene  günstige 
Position  in  dem  immer  noch  leicht  konkav  nach  oben  gebogenen 
Endstück  des  Qeburtskanales  fest.  Die  Folge  ist  eine  Torsion 
zwischen  Kopf,  Hals  und  Brustgegend.  Für  den  austretenden  Kopf 
kommt  dann  noch  hinzu,  dass  er  mit  dem  Subocciput  am  besten 
in  den  normalen  Schambeinausschnitt  hineinpasst  und,  einmal  ein- 
gelagert, dort  festgehalten  wird.  Sobald  der  Kopf  von  dem  Ge- 
bnrtskanal freigegeben  ist,  dreht  er  sich  in  seine  natürliche  Haltung 
mit  seiner  Sagittalebene  senkrecht  zur  Schulterbreite  zurück. 

In  Wirklichkeit  lassen  sich  die  Wirkungen  der  Deviations- 
spannungen und  der  Haltungsspannungen  nicht  trennen.  Wir  sehen^ 
dass  die  Haltungsspannungen,  wenn  ihr  „Abbiegungssinn**  mit  dem 
primären  Biegungsfacillimum  zusammenfallt,  den  Unterschied  zwischen 
leichtester  und  schwerster  Biegsamkeit  steigem.  Je  grösser  der 
Unterschied  zwischen  Difficillimum  und  Facillimum  ist,  um  so  grössere 
Spannkräfte  werden  bei  der  Deviation  in  einer  von  dem  Facillimum 
abweichenden  Richtung  erzeugt.  Die  Haltungsspannung  verstärkt 
in  diesem  Sinne  die  Wirkung  der  Deviationsspannung,  wie  wir  das 
bei  der  Hinterhauptslage  sehen. 

Ist  der  Abbiegungssinn  der  Haltungsspannung  dem  Biegungs- 
facillimum entgegengesetzt,  so  arbeiten  sich  Haltungsspannung  und 
Deviationsspannung  bei  dem  Eintritt  der  Abbiegung  entgegen.    Sind 
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sie  einander  gleich,  so 
unterbleibt  die  Rotation, 
wie  wir  das  bei  gewissen 
Formen  der  Vorderhaupts- 
lage  annehmen.  Über- 
wiegt die  Haltungsspaa- 
nung  die  Deviationsspan- 
nung, wie  wir  das  bei  der 
Gesichtslage  sehen,  dann 
siegt  die  Haltungsspannung 
und  dreht  das  Kinn  nach 
Yorn,  Man  kann  es  aber 
auch  so  auffassen,  dass 
bei  Gesichtslage  durch 
die  Haltungsspannung  das 
Biegungsfacillimum  von 
nackenwärts  nach  tracheal- 
wärts  verlegt  wird,  dann 
bedarf  es  keines  weiteren 
Beweises  für  die  Wirkungs- 
weise der  Haltungsspan- 
nungen, sondern  die  Devi- 
ationsspannungen reichen 
zur  Erklärung  vollständig 
aus. 

Fig.  32  a. 
AbleitaDg    der   Rotation 
aas     der     Haltungsspan- 
nuDg.      Eopfellipsoid    in 
dem    geraden    Abschnitt 

des  Geburtskanals 

Das  KrftftepMir  hi  uad  6«  BieUt  di« 

AbbieguDgatendens  dar. 

Fig.  82b. 
Ableitung  der  Rotation 
aus  der  Haitangsspan- 
nang.  Eopfellipsoid  in 
dem  gebogenen  Abschnitt 
des  Gebartskanales. 

Das  Krftftepaar   bi  und  6t  «teUt  die 

Abbiegungit«nd«ai   dar.    di  and  d, 

■ind  die  Kräfte,  welche  die  Botation 

herbaif&hren. 
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Doch  ist  der  Beweis,  dass  die  Haltungsspannungen  an  sich 
imstande  sind,  eine  Rotation  herbeizuführen,  leicht  zu  erbringen. 
Die  Haltungsspannung  bewirkt  bei  der  Hinterhauptslage  eine 
„Deflexionstendenz''  und  bei  der  Gesichtslage  eine  „Flexionstendenz^. 

Ich  wähle  zuerst  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  bei  der  Hinter- 
hauptslage vorfinden. 

An  Stelle  des  Kopfes  setze  ich  das  EUipsoid.  Das  Ellipsoid 
wird  für  die  mechanische  Kalkulation  durch  einen  Meridian- 
und  Aquatorialschnitt  (Fig.  32  a)  versinnbildlicht.  Die  Längsachse 
des  EUipsoids  verläuft  senkrecht  und  fällt  mit  der  Achse  des  gerad- 
linigen Abschnittes  des  Geburtskanales  zusammen.  B^  ist  der  Punkt 
des  Ellipsoids,  der  dem  Beschauer  am  nächsten  vor  der  Zeichen- 
ebene; Bs  der,  welcher  am  weitesten  hinter  der  Zeichenebene  liegt. 
Bi  entspricht  dem  Hinterhaupt,  Bj  dem  Vorderhaupt.  Die  schraf- 
fierte Ebene  ist  die  Aquatorialebene  und  steht  senkrecht  zur 
Zeichenebene.  V  liegt  an  der  vorderen,  H  an  der  hinteren  Wand 
des  Geburtskanales. 

hl  und  b,  sind  als  Tangenten  an  den  zur  Zeichenebene  und  zu 
Äquatorialschnitt  senkrecht  stehenden  Längsschnitt  des  Ellipsoids 
gedacht  und  stellen  das  Kräftepaar  dar,  welches  das  Ellipsoid  durch 
die  Deflexionstendenz  (=  Abbiegungstendenz)  um  eine  quer  durch  den 
Kopf  und  von  vom  nach  hinten  durch  den  Geburtskanal  gehende 
Achse  zu  drehen  sucht.  Das  Kräftepaar  b^  b2  ersetzt  also  die  bei 
Kopfbeugung  an  der  Halswirbelsäule  auftretenden  Spannkräfte. 

Solange  der  Kanal  gerade  ist,  gelingt  dem  Kräftepaar  b^  h^ 
die  Drehung  im  Sinne  einer  Kopfstreckung  nicht,  weil  der  drehenden 
Kraft  der  gespannten  Nackenweichteile  der  Druck  der  Schlauch- 
wände entgegenwirkt,  welcher  das  Ellipsoid  in  die  koaxiale  Ein- 
stellung zwingt.  Dagegen  ist  die  Drehung  im  Sinne  einer  Kopf- 
streckung möglich,  wenn  das  Ellipsoid  in  der  in  Fig.  32  b  gezeichneten 
Weise  um  die  von  B^  nach  B^,  d.  h.  vom  Hinterhaupt  nach  dem 
Vorderhaupt  gehende  Achse  etwas  gedreht  wird.  Diese  Drehung 
Tim  die  fronto-occipitale  oder  in  Wirklichkeit  vielleicht  mehr  hals- 
wärts  gelegene  Achse  geschieht  dadurch,  dass  das  Ellipsoid  bei 
der  ProgressivbewegUDg  in  den  gekrümmten  Teil  des  Geburts- 
kanales geschoben  und  dort  zur  koaxialen  Einstellung  gezwungen 
wird.  Die  Klraft,  welche  diese  Drehung  um  die  Achse  B,  ß^  zu- 
stande bringt,  wird  durch  das  Kräftepaar  a^  sl2  veranschaulicht. 
Dadurch,  dass  diese  Drehung  tatsächlich  in  dem  Knie  des  Geburts- 
kanales eingeleitet  wird,  fallen  in  der  Figur  32  b,   bj   und  b^   aus 
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Fig.  83  a. 


Fig.  33  a. 
Model]  zur  Ableitang 
der   Rotation   aus   der 

HaltuDgsBpannnng; 
Kopf  im   geraden  Ab- 
schnitt    des    Geburts- 
kanales. 
ca.  Va  oat.  Gr. 

Bi  liegt  auf  der  Hinterlutapte-, 
Bt  auf  der  Yorderhaupteeeit« ; 
dM  Kr&ftepMur  h^  5«  eteUi  die 
Deflezionstendens  de«  in  Hinter- 
hauptalage  herontergetretenen 
Köpfet  dar. 


Fig.  33b. 
Modell   zur  Ableitang 
der   Rotation   aas   der 

Haltangsspannang; 

Kopf     im     gebogenen 

Abschnitt  des  Gebarts- 

kanales. 

ca.  Vi  nat.  Gr. 

dl  und  d}  eind  die  DrehkrtfU, 

welche    das    Hinterhaupt    nach 

vom  und  das  Yorderhanpt  nach 

hinten  siehen. 


Fig.  33  b. 
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der  Lage  der  Tangenten  an  den  Längsschnitt  des  EUipsoids,  bleiben 
aber  in  den  Tangentialebenen  liegen,  die  das  Ellipsoid  in  B^  und 
B,  berühren. 

Jetzt  kann  das  Kräftepaar  b^  und  h^  in  zwei  zerlegt  werden: 
erstens  in  C|  und  c^  in  der  Tangentenlage  zu  dem  Längsschnitt; 
diese  Kräfte  bleiben  unwirksam;  zweitens  in  d^  und  d^  senkrecht 
zu  dem  Längsschnitt,  welche  wirken  und  das  Ellipsoid  um  seine 
Längsachse  A^  A|  drehen,  bis  B^,  das  Hinterhaupt,  an  der  vorderen 
Seite,  und  B,,  das  Vorderhaupt,  an  der  hinteren  Seite  des  gebogenen 
Abschnittes  des  Geburtskanales  angekommen  sind.  Die  gleichen 
Verhältnisse  veranschaulicht  das  in  Figur  33  a  und  b  abgebildete 
Modell. 

Auch  dieser  mechanische  Vorgang  lässt  sich  experimentell 
als  richtig  beweisen.  Bewege  ich  an  einem  zu  diesem  Zwecke  kon- 
struierten Apparate  (Fig.  34  a)  den  querstehenden  Kopf  geradlinig 
nach  abwärts,  wie  es  in  dem  oberen  Abschnitte  des  Geburtskanales 
der  Fall  ist,  so  erfolgt  keinerlei  Drehung  des  Hinterhauptes  nach 
Tom,  auch  wenn  die  Haltungsspannung,  hier  die  Deflexionstendenz, 
in  Gestalt  eines  durch  angehängte  Gewichte  wirkenden  Kräftepaares 
c,  b  vorhanden  ist.  Die  eine  Kraft  des  Paares  zieht  am  Hinter- 
haupt nach  aufwärts,  die  andere  am  Vorderhaupt  nach  abwärts. 

Sobald  ich  aber  bei  dieser  Versuchsanordnung  den  Kopf  durch 
ein  Kräftepaar  f,  g  mit  seiner  Schädelwölbung  etwas  nach  vom  ab- 
lenke (Fig.  34  b),  also  um  eine  suboccipito- frontale  oder  eine  mehr 
halswärts  gelegene  Achse  drehe  und  damit  eine  Bewegung  aus- 
führe, wie  sie  in  dem  gebogenen  Abschnitt  des  Geburtskanales 
tatsächlich  eingeleitet  wird,  so  erfolgt  prompt  eine  Drehung  des 
Hinterhauptes  nach  vom. 

Dass  es  wirklich  nur  die  Deflexionstendenz  ist,  welche  den 
Kopf  um  seinen  Höhendurchmesser  dreht,  lässt  sich  hier  leicht  be- 
weisen. Die  Drehung  bleibt  bei  der  Ablenkung  aus,  sobald  ich 
vorher  die  Gewichte  an  b  und  c  abhänge,  welche  die  Deflexions- 
tendenz veranschaulichen.  Man  kann  sich  die  Botation  des  Kopfes 
an  dem  Modell  in  ganz  ähnlicher  Weise  klarmachen,  wie  wir  das 
oben  an  dem  Ellipsoid  im  Geburtskanal  getan  haben.  In  Fig. 
34  a  wirken  auf  den  Kopf  4  Kräfte :  c,  b  und  die  Federspannungen 
m  und  1.  Alle  4  liegen  in  einer  Ebene,  m  und  1  liegen  in  einer 
Geraden.  Man  kann  nun,  wenn  1  durch  Ziehen  des  Fadens  bei  d 
grösser  wird  als  m,  eine  Abwärtsbewegung  (Translation)  hervorrufen, 
also  keine  Drehung. 

Hegftr,  Beitrftge  XI.  B 
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Fig.  84  a. 
Apparat  zur  Ableitung  der  Rotation  von  der  Haltungsspannung. 

ca.   Ve  ^*t-  G*"* 

Yerhftlinisae  bei  I.  Sohftdellage.  a  Kopf  in  I.  Sotaftdellage;  der  Zag  der  beiden  Spiral- 
federn {  nnd  m  hiUt  den  Kopf  in  Flexion ;  b  and  c  sind  das  die  Deflexionstendenz  de«  gebeug- 
ten Kopfes  darstellende  Kr&ftepaar.  Dnrch  Zug  an  dem  Gewicht  e  wird  durch  den  Faden 
d  der  Kopf  in  seiner  flektierten  Haltung  geradlinig  nach  anten  bewegt;  eine  Drehbewegung 
mit  dem  Hinterhaupt   nach  rorn  tritt  nicht  ein,   obwohl  hier  aach  schon  die  Deflexionstendenz 

bei  b  und  c  vorhanden  ist. 
Rechts  neben  dem  Apparat  sind  die  Yerhiltnisse  bei  Gesichtslage  sklxsiert. 
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In  dem  Zustande  in  Fig.  34  b  liegt  die  Sache  anders.  Denkt 
man  sich  die  in  den  Punkten  a  und  ß  angreifenden  Kräfte  je  zu 
einer  Resultante  vereinigt,  so  halten  diese  die  Punkte  a  und  ß  in 
der  gezeichneten  Lage  momentan  fest.  Durch  diese  zwei  Punkte 
ist  eine  Achse  festgelegt,  um  die  der  Kopf  sich  drehen  kann,  wenn 


Fig.  84  b. 
Apparat   zur  Ableitung   der  Rotation    von    der  Hsltungsspannung. 

ca.  */«  nat.  Gr. 

Terbftltniiae  bei  I.  Seh  ftdellag«.  Dreht  man  darch  einen  Zag  an  dem  Gewicht  h  den 
Kopf  anter  ffleichseitiger  Abwftrtebawegung  daroh  die  Yermittlong  der  F&den  f  and  g  am  eine 
ungefähr  in  frontooodpitaler  Biehtang  daroh  den  Kopf  oder  die  Halsgegend  gehende  Achse, 
führt  man  also  eine  Bewegang  aus,  wie  sie  tatsächlich  in  dem  Knie  des  Oebartskanales  darch 
die  Ablenkung  nach  Yorn  eingeleitet  wird,  so  dreht  sich  das  Hinterhaupt  in  der  Richtung 
de«  Pfeiles  •  nach  vom  and  das  Yorderhaapt  in  der  Bichtung  des  Pfeiles  k  nach  hinten.  Dasa 
es  wirklich  nur  die  durch  den  Zug  h  und  c  versinnbildlichte  Deflexionstendens  ist,  welche  den 
Kopf  bei  eintretender  Ablenkung  dreht,  lässt  sich  dadurch  beweisen,  dass  diese  Drehung  aus- 
bleibt, sobald  man  die  Ablenkung  darch  den  Zug  bei  h  ausfahrt,  nachdem  man  suvor  die  Ge- 
wichte von  den  Fftden  h  und  c  abgehängt,  also  die  Deflexionstendens  ausgeschaltet  hat. 
Rechts  neben  dem  Apparat  sind  die  Verhältnisse  bei  Gesichtslage  skisaiert. 

8* 
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Flg.  34  u. 

Appitrat  zur  Ableitung  der  Eotfttion  von  li«r  Hun« 

ca.  ^)^  nftt  Ön 

VArhAliptme  b«i  L  Schid^lUf  4«.     A   KiStpl   Itt  I«  Itflit' 

Ndera  f  nnd  m  hält  dorj  Koj»?  fo  FImlIqh;    h  i 
ten    Koiift«    [IftrtteUendp    KjTÄftflpiiar, 
d  der  ItupF  }u  a^iuer  flektierten  i 
mit   dem  l-flateTbJia;(it   D,a.tili,J 


Die  fie&ehnog.  d.  Geburtskaoales  n.  d.  GeborUobjektM  g.  Gcfa 


In  dem  Zustande  in  Fig.  34  b  liegt  die  Saci/^ 
man  sich  die  in  den  Punkten  a  und  ß  angreiümö^  Ksc^t-    ^  r 
einer  Resultante  vereinigt,  so  halten  diese  di^  Pslo  l  z^jl      i 
der  gezeichneten    Lage   momentan  fest    Darrl  dr^  :»-.   >__ 
ist  eine  Achse  festgelegt,  um  die  der  Kopf  s<^i  er»  1^*1  ix-:     *-~ 


d  t  r 


dir 

.i;ütj4^     kji'sni'i" 
.    uinl.      l[i    iihliliclHT 
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er  dazu  gezwungen  wird.  Einen. solchen  Zwang  üben  die  Kräfte  bu.  c 
in  der  oben  geschilderten  Weise  aus  durch  Zerlegung  in  zwei 
Komponenten,  von  denen  je  eine  (iundk)  dreht  (vgl  oben  Seite  113). 

Es  ist  ebenso  leicht  einzusehen  und  an  dem  Apparate  durch 
Einsetzen  einer  Kopfnachbildung  in  Gesichtslage  nachzuweisen,  dass 
bei  Gesichtslage  (Fig.  34  a  u.  b  rechts)  die  durch  die  Geburts- 
haltung bedingte  Flexioustendenz  des  Kopfes  das  Kinn  nach  vorn 
führt.  Bei  Steisslagen  trägt  die  Deflexionstendenz  des  Steisses 
zu  der  Drehung  des  Rückens  nach  vorn  bei,  sobald  einmal  der 
Steiss  so  weit  geboren  ist,  dass  seiner  DeilexionstendenZi  die  durch  di»' 
Oberschenkelschien ung  lange  unwirksam  geblieben  war,  nachgegeben 
werden  kann. 

Die  Wirkung  der  Haltungsspannungen  lässt  sich  allgemein 
so  ausdrücken: 

„Der  Pol  eines  zylindrischen  Körpers,  welcher  die 
Tendenz  hat,  sich  in  einer  bestimmtenKichtung  abzubiegen, 
rotiert,  sobald  die  Möglichkeit  einer  Verbiegung  eintritt, 
80  lange  um  die  Längsachse  des  Zylinders,  bis  die  Richtung, 
in  der  er  sich  abzubiegen  strebt,  mit  der  freigegebenen 
Richtung  zusammenfällt." 

Auch  dieses  Gesetz  darf  ohne  weiteres  auf  die  Geburtsvorgänge 
übertragen  werden,  nachdem  die  erforderlichen  physikalischen  Eigen- 
schaften, die  dem  experimentellen  Beweis  zugrunde  liegen,  an 
Geburtsobjekt  und  Geburtskanal  nachgewiesen  worden  sind. 

Gewisse  Einschränkungen  und  die  Vorstellung  erleichternde 
Annahmen  sind  bei  einer  solchen  Beweisführung  nötig.  Besonders 
ist  zu  bedenken,  dass  in  der  Natur  den  verhältnismässig  kleinen 
Komponenten,  die  den  Kopf  drehen,  die  allerdings  auch  nur  kleine 
Reibung  entgegenwirkt.  Immerhin  können  die  Haltungsspan- 
nungen, so  klein  sie  auch  sein  mögen,  die  Drehung  unter- 
stützen. Sie  müssen  miterwähnt  werden,  wenngleich  man  ihnen 
keine  grosse  Bedeutung  beimessen  wird. 

Meine  mathematische  Untersuchung  begründet  die  Tatsache,  dass 
das  Geburtsobjekt  mit  dem  geringsten  Widerstand  durch 
dem  sich  ihm  darbietenden  Weg  durchzukommen  sucht. 
Zu  diesem  Zwecke  nimmt  das  Kind  erstens  Zylinderge- 
stalt an  und  dreht  sich  zweitens  so,  dass  sein  Biegungs- 
facillimum  in  die  Verbiegungsrichtung  fällt.  Vorhandene 
Spannungen  suchen  sich  dabei  auszulösen.  Das  sind  iu 
der  Natur  die  Muskel-  und  Bänderspannungen,  in  den  Modellen  die 
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Federn.  Die  Spannung  wird  zum  einen  Teil  durch  die  Geburts- 
haltung (Haltungsspannung),  zum  andern  durch  die  Verbiegung 
im  Knie  des  Geburtskanales  (Deviationsspannung)  hervorgerufen. 
Die  durch  die  Geburtshaltung  stark  gespannten  Weichteile  des 
Nackens  bei  Hinterhauptslage  und  die  stark  gespannten  Weichteile 
an  der  vorderen  Halsgegend  bei  der  Gesichtslage  können  sich  im 
Kanalknie  unter  Drehung  des  Kopfes  entspannen.  Sie  werden 
diese  Drehung  unterstützen,  auch  wenn  sie  dieselbe  nicht  allein 
bewirken  können. 


Fig.  35  a. 


Fig.  36  b. 


Fig.  35  a  und  b. 
Analogon  aus  der  Mechanik  zur  Erläuterung  des  Verhältnisses  der 
Drehwirkung   der  Haltungsspannung   zur  Drehwirkung    der  Devi- 
ationsspannung. 

Dieses  Verhältnis  mag  noch  ein  einfaches  Analogon  aus  der 
Mechanik  erläutern.  Ein  horizontal  eingemauerter  Balken  wird 
an  seinem  freien  Ende  durch  eine  Kraft  P  belastet  (Fig.  35  a). 
Er  biegt  sich  durch,  und  es  entstehen  in  ihm  Spannungen,  welche 
die  Verbiegung  aufheben  wollen  (Fig.  35  b).  Wird  nun  eine  Kraft 
O  nach  oben  angebracht,  die  den  Balken  wieder  in  seine  alte  Lage, 
wie  in  Fig.  35  a,  bringen  soll,  so  kann  diese  anfangs  kleiner 
sein  als  P  und  wird  die  Biegung  trotzdem  zum  Teil  aufheben,  weil 
sie  von  der  inneren  Spannung  unterstützt  wird.  In  ähnlicher 
Weise  muss  man  sich  das  Verhältnis  der  Drehwirkung  der  Haltungs- 
spannung zu    der  Drehwirkung   der  Deviationsspannung  vorstellen. 
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O^eburtsmaschinen. 


Bis  jetzt  habe  ich  mit  den  mechaDischen  KalkulatioDen  und 
den  physikalischen  Versuchen  immer  nur  die  Ursachen  der  Rotation 
gezeigt 


Fig.  36. 
Geburtsobjekt  für  die  Darstellung  der  Gebart  in  Hinterhauptsiage 

in  einem  elastiscben  Gebartsschlauch.     ca.  ^l^nsLQr. 

a  Spirftlfedem  f   welche   das  BiegangtfaoUIimum   naokenwArts  legen  und  die  Deflezionetenden« 

bei  eintretender  Bengnng  herrorruien.     b  Spiralfeder,  die  Hals  wirbelt  Aale  darttellend.    Der  An- 

■chUg  e   erhöht   den  Untereohied  in   der  Biegiamkeit  nach   rorn   und   hinten   xn  gnnsten   ron 

hinten,    d  Gegend  der  kleinen  Fontanelle. 


Fig.  87. 
Gebartsmaschine  zum  Durcbtreiben  von  verschiedenen  Geburts- 
objekten durch  gerade  (a)  und  anfangs  gerade,  weiter  unten  ge- 
bogene (b)  elastische  Geburtskanäle  mittelst  eines  durch  die  Luft- 
pumpe c  erzeugten  allgemeinen  Inhaltsdruckes.  Ve  ^^^-  ^^' 
d  RackitotirentU.  Beim  Oebranch  de«  geraden  elastiachen  Schlauches  a  wird  der  Schlauch  f 
an  das  Rohr  f  gesteckt,  h  ist  ein  Ellipsoid,  i  eine  Nachahmung  des  Oeburtsobjekts  mit  roran- 
gehendem  Kopf  (Fig.  86).  An  diesem  Körper  ist  der  ellipsoide  Teil  k,  der  den  Kopf  darstellt,  mit  dem 
sylindrischen  Teil  I,  welcher  den  Bumpf  darstellt,  bei  g  so  rerbunden,  dass  da«  BiegungsfacUli- 
mum  nach  hinten,  nach  der  durch  die  dreistrahlige  Fi^ur  bei  m  dargestellten  kleinen  Fontanelle, 
und  das  Biegnngsdifflcillimum  in  der  entgegengesetzten  Sichtung,  nach  rorn,  liegt.  Die  Bieg- 
samkeit nach  der  Seite  steht  in  der  Mitte  zwischen  Facillimum  und  DifacilHmum.  Wird  die 
LAngaaohse  des  Kopfellipsoide  mit  der  Längsaohse  des  sjlindrisohen  Rumpfes,  mit  der  sie  einen 
nach  hinten  offenen  Winkel  bildet,  in  eine  Richtung  gebracht,  wie  das  beim  Durchmessen  de« 
geraden  Absohnittes  des  elastischen  Schlauches  mehr  weniger  geschieht,  so  bekommt  da«  Kopf- 
ellipioid  eine  Abbiegnngstendens  nach  hinten  (Deflezionstendens).  Die  Yorrlehtung  n  sorgt 
dafür,  dass  die  Biegung  des  Kanales  h  erhalten  bleibt.    Bei  o  sind  die  OeburtsschlAuehe  luftdicht 

rerschlossen. 
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Fig.  37. 
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Man  kann,  besonders  im  Interesse  des  Anschauungsunterrichts, 
noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  den  ganzen  GeburtsYorgang 
nachahmen.  Konstruiert  man  Nachbildungen  des  Kindskörpers  mit 
den  als  mechanisch  richtig  erkannten  Eigenschaften  und  zwingt  die 
Phantome,  einen  Weg  zu  beschreiben  von  der  Beschaffenheit  des 
Geburtskanales,  so  muss  man  den  Ablauf  der  Geburt  beobachten 
können.  Wenn  das  gelingt,  so  haben  wir  in  diesem  Experiment 
eine  weitere  Probe  für  die  Richtigkeit  der  gegebenen  Erklärung. 

Ich  mache  den  Versuch  zuerst  mit  einem  allgemeinen 
Inhaltsdruck. 


Fig.  38  a—f. 
Drehung  des  Geburtsobjektes  beim  Durchtritt  durch  den  gebogenen 

Abschnitt  des  Geburtskanal  es  (Fig.  37  b).     ca.  Vs  "^^*  ^''• 
Unter  der  Einwirkung  dei   allgemeinen  Inhaltidrnckei  rückt  bei  den  einselnen  Pnmpenetöeeen 
dB!  Oebnrteobjekt,  das  unter  Fig.  36  u.  37  nfther  beichrieben  ist,   durch  den  geraden  Abeehaitt 
dei  Oeburteechlanohee  ohne  jegliche  Drehung  um  seine  LAngaaohse  (Fig.  88  a  und  b).    Die  Gegend 
der  kleinen  Fontanelle,  kenntlich  an  der  durch  den  dttnnen  Oummiichlauch  durchaehimmemden 

dreiitrahligen  achwarsen  Figur,  bleibt  nach  links  gerichtet.      \ 
In  dem  Knie  dei  Oebnrtekanale«  dreht  «ich  das  Oeburteobjekt  so  lange  um  seine  Lftngsachse,  bis 
die  Richtung  des  BlegungsfacilUmnm  und  der  Abbiegnngstendens  mit  der  Ebene,  in  weloher  der 
Schlauch   gebogen   ist,  susammenfftUt,    bis   also   die   kleine  Fontanelle  nach  rorn  gelangt  ist 

(Fig.  88  b  bis  f). 

Als  Geburtsobjekt  (Fig.  36)^  wähle  ich  eineu  zylindrischen 
Körper,  an  dem  ein  ellipsoid  gestalteter  Kopfe  so  beweglich  ver- 
bunden ist,  dass  nach  einer  Seite  das  Biegungsfacillimum,  nach  der 
entgegengesetzten  das  Biegungsdiincillimum  liegt.  Die  Biegsamkeit 
senkrecht  zu  diesen  Richtungen  steht  in  der  Mitte.  Der  Kopf  ist 
mit  seiner  Längsachse  schief  zu  der  Längsachse  des  zylindrischen 
Rumpfes  befestigt  Sobald  in  dem  geradlinigen  Abschnitt  des 
Gummischlauches  eine  koaxiale  Einrichtung  des  Kopfellipsoides  an- 
gestrebt wird,  kommt  es  noch  zu  einer  in  der  Richtung  des  Biegungs- 
facillimum wirkenden  Abbiegungstendenz.  Treibe  ich  dieses  Geburts- 
objekt mit   einem  Gebläse  durch  den  geradlinigen  Abschnitt  eines 
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dem  G^burtskanal  nachgebildeteu  Gommischlauches  (Fig.  37),  so 
erfolgt  keinerlei  Drehung  um  den  Höhendurchmesser  (Fig.  38  a,  b). 

la  dem  Knie  des  Geburtskanales  dreht  sich  dagegen  das 
Phantom  so  lange,  bis  die  Richtung  des  Biegungsfacillimum  und 
die  Richtung  der  Abbiegungstendenz  mit  der  Ebene,  in  welcher  der 
Schlauch  gebogen  ist,  zusammenfallen  (Fig.  38  b — f).  Dann  erst 
erfolgt  der  Yollständige  Austritt. 

Ein  starres  gebogenes  Projektil  (Fig.  39)  dreht  sich  an 
dem  Knie  des  Geburtskanales  ebenfalls  so  lange,  bis  die  Richtung, 


Fig.  39. 

Gebogenes  starres  Gebartsobjekt. 

Vs  nat.  Gr. 


in  der  es  gebogen  ist,  mit  der  Biegung  des  elastischen  Schlauches 
zusammenfällt. 

Es  sind  demnach  ein  primär  schon  gebogenes  Geburtsobjekt 
und  ein  zur  Verbiegung  neigendes,  nach  dem  oben  abgeleiteten,  all- 
gemein gültigen  Prinzip  des  kleinsten  Widerstandes,  in  ihrer  Wirkung 
gleichwertig. 

Das  Experiment  gelingt  auch,  wenn  ich  als  Triebkraft  den 
Inhaltsgewichtsdruck  nachahme  und  das  Geburtsobjekt  durch 
sein  Eigengewicht  in  Bewegung  setze.  Ich  lasse  es  durch  einen 
anfangs  geraden,  im  weiteren  Verlauf  gebogenen  Holzkanal  von 
genügender  Weite  (Fig.  40  a)  fallen  und  sehe,  dass  sich  die  beim 
Einfallenlassen  lateralwärts  gekehrte  Stelle  des  Biegungsfacillimum 
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beim  Durchgang  durch  das  Knie  des  Geburtskanales  nach  vorn 
dreht.     (Fig.  40  b.) 

Schliesslich  darf  ich  auch  einen  konzentrierten  Druck 
anwenden,  ohne  dass  dadurch  der  Ablauf  der  Gebortsvorgänge 
gestört  wird. 

Um  der  Wirklichkeit  möglichst  nahe  zu  kommen,  habe  ich  mir 
eine  Puppe  (Fig  41)  angefertigt,  bei  welcher  das  Biegungsfacillimum 


Fig.  40  a.  Fig.  40  b. 

Darstellung  der  Rotation  einer  Nachbildung  des  Geburtsobjektes 

unter  dem  Einfluss  der  Schwerkraft.     Vs  "*t.  Gr. 

a  Oebortikanal  in  einem  Holzklotz;  b  Bampf  des  Geburtsobjektes ;  e  Kopf  des  OebarUobjektei ; 

d  6«gend  der  kleinen  Fontanelle;  e  Gelenkrerbindong  zwischen  Kopf  nnd  Kampf;  f  snsammen» 

gedrQckte  Spiralfeder,  welche  das  Biegungsfacilllmam  nach  hinten  verlegt  nnd  bei  eintretender 

Bengnng  des  Kopfes  eine  Deflexionstendens  herrorbringt ;  g  Begnliersohraube  der  Feder  f, 

an  der  Halswirbelsäule  nackenwärts  liegt.  Bei  starker  Beugung  stellt 
sich  eine  Deilexionstendenz  ein.  Das  Biegungsfacillimum  der  Brust- 
wirbelsäule liegt  schulterwärts,  das  der  Lendenwirbelsäule  hüftwärts. 
Mache  ich  dieses  Phantom  in  Hinterhauptslage  auf  einer 
Achse ^)  (Fig.  41  ab),   die  der  des  Geburtskanales  genau  nachgebildet 

^)  Anmerkung:  Wenn  man  von  der  Reibung  absieht,  ist  es  mechanisch 
prinzipiell  einerlei,  ob  ich  den  Fruchtzylinder  in  dieser  Weise  axial,  oder, 
wie  in  Wirklichkeit,  peripher  an  den  Wandungen  des  gebogenen  Kanales 
zwangsläufig  mache. 
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Fig.  41. 

Geburtsmaschine  zur  Demonstration  des  Ablaufes  der  Eopf- 

drebung  bei  Hinterhauptslage  und  Gesichtslage  aus  jeder  Stellung, 

der  Sohulterdrohnng  und  der  Beckendrehnng  bei  Steisslage  unter 

dem  Einfluss  der  Deviations-  und  Haltungsspannun^en. 

a  b  Achse  dei  Oebartakanftle«,  im  oberen  Teil  gerade,  im  unteren  nach  rom  oben  gebogen ; 
e  Kopf.  Durch  die  beiden  Spiralfedern  bei  d  (die  untere  ist  auf  der  Zeichnung  snm  Teil  enge- 
deckt)  wird  ein  BiegnngtfacilUmum  der  Haie  wirbelt  Aule  nackenw&rts  und  eine  Deflezionatendenz 
de«  Kopfe*  herrorgerufen.  Durch  die  platten  Federn  e  e  wird  ein  Biegungafacillimum  am 
SchultergOrtel  lateralwArt«  und  ein  Biegungsdifffcillimnm  eenkrecht  dasn  bedingt.  Geht  der  Steias 
f  Toran,  so  liegt  dort  infolge  der  Anordnung  der  platten  Federn  A,  h  dai  Biegungafacillimum 
häftwftrte  und  das  BiegungBdiffioülimum  eenkrecht  dazu.  Der  Handgriff  g  gestattet  nur  einen 
Schub,  die  Übertragung  einer  Drehbewegung  iet  auageschloaaen ;  «  ist  eine  kleine  öfter  su  er- 
neuernde loae  Qummiacheibo  mit  engem  Loch,  welche  auf  der  Stange  a  b  die  notwendige 

Beibnng  unterh&lt. 
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ist,  zwangsläufig  und  drücke  es  entlang  dieser  Achse  durch  einen 
Handgriflf  (Fig.  41  g),  der  nur  dem  Druck  dient,  dagegen  die  Über- 
tragung einer  Drehbewegung  mit  Sicherheit  ausschliesst,  so  sieht 
man  das  Modell  ohne  Stellungsänderung  den  geradlinigen 
Abschnitt   des   Geburtskanales   durchmessen.     An    dem   Knie    des 


cu 


Fig.  42. 
Geburtsobjekt    für    die    Dar- 
stellung   der    Geburt    in    Ge- 
sichtslage  in   dem    in  Fig.  41 
abgebildeten  Apparat, 
ca.  ^/g  nat.  Gr. 

a  Gegend  dei  vorliegenden  Oetiohta. 

b  Spiralfedern,  welche  die  Flezionsiendenz 
dee  in  Geeichtthaltong  gesireolMtBKopfee 
dantellen. 

c  Spennrorriehinngen  fOr  die  Spiralfedern  b. 

d  Spiralfeder,  die  Halewirbelalole  dar- 
stellend. 

e  Spiralfeder,  die  BrustwirbeUlnle  dar- 
■teUend. 

f  platte  Federn,  welche  in  der  Schalter- 
gegend das  BiegnngsfaciUimiim  nach 
lateralwirte  bewirken  nnd  die  Biegsam- 
keit in  frontaler  Richtung  sehr  be- 
deutend herabsetsen. 

g  platte  Federn,  welche  in  der  Lenden - 
gegend  das  Biegnngsfacillimam  nach 
lateral  Wirts  verlegen  nnd  die  Biegsam- 
keit in  frontaler  Bichtung  beschrlnken. 

h  Steiss. 

Abgesehen   ron   der  anderen  Biegsamkeit 

an    der    Halsgegend    ist    dieses    Oebnrt«- 

objekt  nicht  rerschieden  ron  dem  Oeborts- 

objekt   für   die    Darstellung    der    Hinter- 

hanptslage,  das  in  Fig.  41  auf  der  Achse 
des  Oeburtskanales  steckt. 


Fig.   42. 


Geburtskanales  dreht  sich  das  Hinterhaupt  aus  jeder  Lage  nach 
vom.  Sobald  die  Brustwirbelsäule  das  Knie  passiert,  wendet  sich 
die  eine  Schulter  nach  vorn. 

Auch  an  diesem  Modell  kann  ich  die  Richtigkeit  meiner  Be- 
hauptung,   dass   die   durch    das   Ineinandergreifen    von   Kind   und 
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Geburtskanal  erzeugten  „Reaktionen^  die  Drehung  bewirken, 
durch  Probe  beweisen.  Schalte  ich  an  der  Halswirbelsäule  das 
Biegungsfacillimum  nach  hinten  und  die  Deflexionstendenz  durch 
Entspannung  der  dazu  angebrachten  beiden  Spiralfedern  d  aus,  so 
passiert  das  Kind  mit  seinem  nach  allen  Richtungen  gleich  schwer 
gemachten  Kopf  den  Geburtskanal  ohne  jegliche  Stellungsänderung, 
mag  ich  das  Kind  in  einer  Stellung  yorwärtsschieben,  wie  ich  will. 

Umgekehrt  ist  es  klar,  dass  die  Biegung  des  Geburtskanales 
(Zwangsläufigkeit)  für  das  Zustandekommen  der  Stellungsdrehung 
unbedingt  nötig  ist;  denn  in  dem  geraden  Teile  des  Geburtskanales 
erfolgt  auch  bei  gespannten  Federn  keinerlei  Stellungsdrehung. 

Bei  Yorangehendem  Steisse  dreht  sich  an  dem  Knie  des 
Geburtskanales  die  eine  Hüfte  nach  Yom. 

Bei  Gesichtslage  muss  in  einer  besonderen  Puppe  (Fig.  42) 
die  Flexionstendenz  durch  zwei  Spiralfedern  hervorgebracht  werden. 
Dann  dreht  sich  das  Kinn  aus  jeder  Stellung  prompt  in  dem  ge- 
bogenen Teile  des  Geburtskanales  nach  vom.  Die  Schultern  folgen 
wie  bei  Hinterhauptslage. 

Jedenfalls  beweist  das  Gelingen  der  Experimente 
bei  Anwendung  eines  allgemeinen  Inhaltsdruckes,  eines 
Inhaltsgewichtsdruckes  und  eines  konzentrierten  Druckes, 
dass  die  Form  des  Druckes  bei  der  Veranlassung  der  Be- 
wegungen des  Kindes  unter  der  Geburt  keine  Rolle  spielt, 
sondern  dass  jede  Form  der  austreibenden  Kraft  und  jede 
Kombination  der  verschiedenen  Formen  diese  Bewegungen 
zustande  bringen  kann.  Ich  gebe  dem  konzentrierten  Drucke 
bei  der  experimentellen  Darstellung  der  Geburt  den  Vorzug  vor 
dem  lohaltsdruck  und  dem  Inhaltsgewichtsdruck,  weil  sich  unter 
seiner  Anwendung  die  anschaulichsten  und  vollkommensten  Modelle 
konstruieren  lassen.^)       « 


^)  Die  Modelle  können  durch  das  medizinische  Warenhaus  in  Berlin  N., 
Friedrichstrasse  108,  bezogen  werden. 


Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Heidelberg. 

Welche  Schädigimgen  ihres  Gefäss-  und  Ner- 
venapparates verträgt  die  Blase  ohne  dauern- 
den Nachteil? 

Experimentell -klinische  Studie 

VOD 

Assistenzarzt  Dr.  0.  Rolth. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  hat  man  begonnen,  sich  intensiver 
mit  den  Erkrankungen  der  weiblichen  Blase  zu  beschäftigen. 

Auch  für  den  operativen  Gynäkologen  ist  dies  Gebiet  von  grossem 
Interesse,  aber  weniger  die  primären  patholog.  Prozesse,  als  viel- 
mehr die  sekundären,  die  als  operative  imd  postoperative  Kompli- 
kationen nicht  nur  die  Rekonvaleszenz  der  Patientinnen  in  oft  recht 
unangenehmer  Weise  verzögern,  sondern  auch  bisweilen  mit  recht 
bedrohlichen  Symptomen  den  Heilungserfolg  in  Frage  stellen. 

Diese  Komplikationen  können  bewirkt  sein 

1.  durch  Ernährungsstörungen; 

2.  durch  nervöse  Störungen,  funktioneller  und  traumatischer 
Natur; 

3.  durch  beabsichtigte  und  unbeabsichtigte  Nebenverletzungen 
während  der  Operation; 

4.  durch  die  Art  der  Wundversorgung; 
6.  durch  Infektion. 

Die  imter  1.  und  2.  rubrizierten  Ursachen  stehen  in  engster 
Beziehung  zu  unserem  Thema  und  zur  Anatomie  der  Blase  und  des 
dieselbe  versorgenden  Gefäss-  und  Nervenapparates,  während  Punkt 
3,  4,  5  in  das  Gebiet  der  chirurgischen  Technik  gehören  und  erst 
in  zweiter  Linie  für  unsere  Frage  von  Interesse  sind. 

Daher  halte  ich  es  für  gerechtfertigt,  zunächst  die  Anatomie 
der  Blasengefässe  und  'Uerven  kurz  zu  schildern. 
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Die  Oeflsse  und  Nerren  der  Blase.*-^) 

Die  wesentlichsten  arteriellen  Zuflüsse  der  Blase  sind: 

1.  Die  Arteriae  yesic.  super.;  sie  entspringen  mit  je  einem  oder 
mehreren  Stämmchen  aus  dem  offenbleibenden  Teil  der  Art.  umbili- 
calis, sie  versorgen  den  oberen  Teil  der  Blase.  Feine  Zweige  ver- 
sorgen den  Urachus  und  anastomosieren  mit  der  Art  epigastr. 
inferior. 

2.  Die  Art.  vesic.  inferiores;  sie  sind  die  stärkeren  und  sind 
meist  selbständige  Zweige  der  Art.  hypogastrica,  sie  versorgen  den 
Blasengrund  und  sind  die  Hauptgefässe  der  Blase. 

3.  Kleinere  Gefässe,  die  sogenannten  hinteren  Blasenarterien. 
Diese  sind  Aste  der  Arteria  haemorrhoidalis  media  und  uterina, 
welche  zur  hintern  Blasenwand  in  Beziehung  treten.  Als  vordere 
Blasenarterien  kann  man  Astchen  der  Obturatoria,  eventuell  auch 
der  Epigastrica,  die  Rami  pubici  der  genannten  Gefässe  resp.  eines 
Ramus  obturatorius,  bezeichnen.  Die  Topographie  dieser  Gefässe 
ergibt  sich  aus  ihrem  Ursprung.    Vgl.  Spalteholz  I.e.,  Fig. 467;  468. 

Als  Varietät  kommt  vor  ab  und  zu  eine  Arteria  pudenda 
accessoria,  die  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis  zur  Symphyse  verläuft 

Anastomosen.  Sämtliche  Blasenarterien  anastomosieren  mit- 
einander. Femer  finden  sich  Anastomosen  mit  anderen  Gefäss- 
gebieten  zwischen  Art.  vesicalis  sup.  und  Art.  epigastr.  inf.  prof. 
im  Verlauf  des  Ligament,  vesico-umbilic.  lat..,  femer  zwischen  Art 
yesicalis  und  uterina  einerseits  und  der  Art.  pudenda  anderseits  im 
Verlaufe  der  Urethra.  Ob  diesen  Anastomosen  eine  praktische  Be- 
deutung zukommt,  ist  unbekannt 

Die  venösen  Abflüsse  der  Blase  entspringen  sämtlich  aus  dem 
Plexus  subperitonealis;  dieselben  ergiessen  sich  in  den  Plexus  venosus 
pudendalis  und  vesico-vaginalis  und  von  hier  durch  die  Venae  vesicales 
in  die  Vena  hypogastrica  resp.  über  den  Plexus  utero- vaginalis  in  die 
Vena  ovarica.  Ein  Teil  des  venösen  Blutes  nimmt  seinen  Weg  zur  Vena 
obturatoria  durch  eine  starke  Anastomose,  welche  hinter  dem  hori- 
zontalen Schambeinast  verläuft  Die  Vena  obturatoria  selbst  ergiesst 
ihr  Blut  zum  grösseren  Teil  in  die  V.  hypogastrica,  zum  kleineren 


»)  Waldeyer,  Das  Becken.     Bonn  1899. 

*)  Spalteholz,  Handatlas  der  Anatomie  des  Menschen.    Leipzig  1898. 
*)  Toldt,  Anatom.  Atlas.    Wien  1898. 

*)  Merkel,  Handbuch  der  topograph.  Anatom.,  III.  Bd.,  1.  n.  2.  Lief.  1903. 
^)  von  Bardeleben,   Handbuch   der   Anatomie   des    Menschen,    Bd.  U 
nnd  Vm. 
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in  die  V.  iliaca  externa.  Ferner  besteht  eine  starke  Anastomose 
zwischen  der  Vena  dorsalis  clitoridis,  Plexus  pudendus  und  der  Vena 
pudenda  communis  und  auf  diesem  Wege  mit  den  inneren  Haemorrhoi- 
dalvenen.  Über  die  Bedeutung  dieser  Anastomose  besteht  geteilte 
Ansicht  Fenvrik^)  hat  gezeigt,  dass  infolge  der  in  den  venösen 
Beckengeflechten  vorhandenen  Klappen  der  venöse  Rückfluss  nach 
aussen  gehindert  ist.  Nach  Gilette^)  dagegen  fliesst  das  venöse 
Blut  des  Trigonums  gegen  die  Harnröhre  zu  ab;  es  bestände  also 
eine  bedeutende  Anastomose  zwischen  den  Blasen-  und  Dammvenen. 

Von  zweifelhafter  praktischer  Bedeutung  sind  die  Anastomosen 
zwischen  den  Blasenvenen  und  den  Venen  der  vorderen  Bauchwand, 
welche  zum  Nabel  ziehen  und  genetisch  mit  der  AUantois  zusammen- 
hängen, wie  z.  B.  die  Burowsche  Vene  u.  a.  m.  Braune*)  hat 
dieselben  einer  eingehenden  Schilderung  unterzogen.  Hierher  ge- 
hören auch  die  Beziehungen  der  Venae  pudendae  ext.  zu  den  Urethral- 
venen.     Waldeyer*)  1.  c,  Fig.  77,  S.  423. 

Auf  diesbezügliche  topographische  Details  hier  einzugehen, 
halte  ich  fär  überflüssig. 

Die  Nerven*"')  der  Harnblase  kommen  aus  zwei  Quellen:  einer 
sympathischen  und  einer  spinalen.  Man  kann  sie  in  folgende  Gruppen 
einteilen : 

1.  die  oberen  sympathischen  Nervenbahnen; 
'  2.  die  unteren  spinalen  Nervenbahnen; 

3.  die  lokalen  Blasenganglien; 

4.  die  Nervi  pudendi,  welche  wahrscheinlich  nur  zum  Sphincter 
extemus  in  Beziehung  stehen. 

Die  obere  sympathische  Nervenbahn  (Nerv,  hypogastricus)  fuhrt 
von  der  Blase  zum  Ganglion  mesentericum  inferius,  weiter  über  den 


^)  Fenwik,  The  JoarDal  of  anatomy  and  physiol.  cond.  by  Humphry, 
Turoer  and  Mc  Eendrik,  1885,  Vol.  XIX,  p.  820. 

<)  Gilette,  zit.  nach  Merkol,  III,  1,  S.  201  n.  202. 

>)  Braune,   Das  Venonsystem  des  menschlichen  KOrpers.    Leipzig  1884. 

*)  Waldeyer  1.  c. 

*)  von  Zeissl,  Arch.  f.  ges.  Physiologie,  Bd.  89. 

Derselbe,  Wiener  med.  Wochenschr.,  Bd.  51. 

Derselbe,  Wiener  med.  Presse  1896,  Nr.  21. 

Derselbe,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  20. 

*}  Jastreboff,  Anatomie  normale  et  pathologiqne  du  gangl.  cerv.  de 
Tatäras.    Tfa^se,  St.  Petcrsboun?  1881. 

^)  Frankenhänser:  a)  Die  Nerven  der  Gebärmutter.  Jena  1867.  b)  Je- 
naische Zeitschr.  f.  Med.  und  Nalurw.  1864. 
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Plexus  aorticus  zum  sympathischen  Grenzstrang  und  durch  die  be- 
treffenden Rami  communicantes  zu  den  unteren  Lumbalnervenwurzeln 
und  zum  Lendenmark.  Wahrscheinlich  haben  die  von  der  Blase 
kommenden  Fasern  ihr  Ganglion  erst  im  Ganglion  mesenteric.  inferius. 

Die  Ansichten  über  die  Funktionen  dieser  Bahn  divergieren 
sehr.  Während  die  einen  sowohl  zentrifugal  kontraktil-motorische^ 
als  auch  zentripetal  relaxierend -motorische  Nerven  hier  vorfanden, 
bei  deren  Reizung  eine  nicht  bestimmt  unilaterale,  schwache  Kon- 
traktion sämtlicher  Muskellagen  erfolgt,  femer  einen  Reflexhemmungs- 
mechanismus („bei  Reizung  des  zentralen  Stumpfes  erschlafft  die 
Blase  bilateral^),  kam  Rehfisch ^)  zu  folgendem  Resultate:  Der  Ner- 
vus hypogastricus  versorgt  den  Sphincter  vesicae  intern.;  nach  seiner 
Durchschneidung  entsteht  Inkontinenz  am  narkotisierten  Tier.  Die 
Detrusorwirkung  konnte  er  nicht  konstatieren.  Das  Reflexzentrum 
für  den  Sphincter  internus  liegt  im  Ganglion  mesenteric.  inferius. 

Die  spinale  Blasenbahn,  auch  Nervi  erigentes  genannt,  endigt 
im  gangliösen  Nervengeflecht  des  Plexus  vesicalis.  Zur  Blase  selbst 
treten  wahrscheinlich  gar  keine  spinalen  Fasern  (R.  Müller^.  Vom 
Plexus  vesicalis  fährt  die  Bahn  zu  den  Wurzeln  des  2. — 4.  Sakral- 
nerven und  von  hier  aus  in  das  Rückenmark. 

In  dieser  Bahn  verlaufen  die  kräftigsten  kontraktil-motorischen 
Fasern  der  Blase,  sie  besorgen  angeblich  die  willkürliche  Blasen- 
entleerung und  wirken  unilateral  auf  sämtliche  Muskelschichten. 
Ferner  verlaufen  hier  die  wesentlichsten  sensiblen  Fasern  der  Blase, 
endlich  eine  motorische  Reflexbahn  zur  andern  Seite. 

Diese  verschiedenen  Ansichten  über  die  Funktion  der  Blasen- 
bahnen hat  V.  Zeissl  sehr  erschüttert,  indem  er  experimentell  un- 
zweideutig nachwies,  dass  sowohl  der  Nervus  hypogastricus,  als  auch 
die  spinalen  Nervenbahnen  beiderseits  durchschnitten  werden  dürfen^ 
ohne  dass  hieraus  nennenswerte  Blasenstörungen  entstehen.  Ebenso 
hat  R.  Müller  dargetan,  dass  selbst  nach  Exstirpation  des  Lumbai- 
marks sich  allmählich  die  spontane  Urinentleerung  wieder  einstellt. 

Zur  Topographie^)  dieser  Nervenbahnen  ist  zu  bemerken:  Die 
N.  hypogastrici  verlaufen,  aus  dem  Plexus  aorticus  entspringend, 
beiderseits  zwischen  Art.  iliaca  com.  imd  Rektum  resp.  Promontorium 
als  2 — 3  mm  dicke  Stränge,  direkt  unter  dem  Peritoneum,  sehr  häufig 


1)  Rehfisch,  Virchows  Archiv  Bd.  150.    1897. 

2)  R.  Müller,  Deutsche  Zeitschrift  för  Nerven heilkunde,  Bd.  XXI. 
8)  Waldeyer  1.  c,  p.  237,  Fig.  61. 

He  gar,  Beitr&ge  XI.  9 


130  0.  Roith. 

am  frischen  Präparat  deutlich  erkennbare  !Falten  bildend,  die  nach 
meinen  Beobachtungen  fast  immer  in  die  Douglasfalten  übergehen 
und  als  kranialster  Teil  derselben  imponieren.  Dann  senken  sich 
diese  Bahnen  in  die  Tiefe  und  verlaufen  in  nächster  Nähe  des  Ureters 
zur  Blase,  mit  den  ceryikalen  Ganglien  des  Uterus  breit  anastomo- 
sierend. 

Die  spinale  Nervenbahn  verläuft  unter  der  eben  beschriebeneu 
in  einer  vertikalen  Ebene,  welche  man  sich  durch  die  Foramina 
sacralia  anteriora  hart  an  der  Cervix  uteri  vorbeigelegt  denkt 
unter  den  Vasa  haemorrhoidalia  media  im  basalsten  Abschnitt  des 
Sacro-uterinligaments  zum  Plexus  vesicalis  des  Sympathicus.  um  wahr- 
scheinlich hier  zu  enden. 

Die  lokalen  Blasenganglien  kann  man  in  zwei  Gruppen  teilen: 

a)  Die  Ganglien,  welche  im  paravesikalen  Bindegewebe  liegen 
und  hier  wie  im  ganzen  Beckenbindegewebe  reichlich  \ ertreten  sind 
(Jung)*)  (Plexus  vesicalis). 

b)  Die  Ganglien  der  Blasenwand.  Diese  wurden  von  Grün- 
stein*) mit  Hilfe  der  vitalen  Methylenblaufarbung  eingehend 
untersucht.  Es  gelang  nicht,  Anhaltspunkte  für  einen  lokalen  Reflex- 
bogen zu  gewinnen,  wie  ihn  v.  Zeissl  auf  Grund  seiner  experimen- 
tellen Studien  hier  vermutete,  und  wie  ihn  Dogiel')  für  den  Darm 
beschrieben  hat 

So  viel  ist  sichergestellt,  dass  in  einer  dieser  beiden  Ganglien- 
gruppen ein  lokaler  Keflexmechanismus  tätig  sein  muss  (Müller*), 
Gaule«),  Griffiths«),  von  ZeissF)). 

Der  Nervus  pudendus  steht  als  willkürlicher  Nerv  des  Blasen- 
verschlussapparates  zu  derselben  in  Beziehung.  Ferner  beherbergt 
er  einen  Teil  einer  hemmenden  Reflexbahn.  Reizung  seines  peri- 
pheren Endes  bringt  eine  ErschlaiFung  der  Blasenmuskulatur  zu- 
wege. Hieraus  erklären  sich  die  reflektorischen  Urinretentionen 
nach  Operationen  am  Damm,  Anus  und  Rektum. 


»)  Jung,  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.   1905,  H.  1. 

')  Grunstein,  Arch.  für  mikroskop.  Anat.  und  Entwicklungsgeschichte 
Bd.  55,  1900. 

■)  Dogiol:  a)  Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie,  Bd.  46  1886.  b)  Anat.  Anz., 
B  1.  II,  Nr.  22  1895. 

*)  L.  R.  Müller,  1.  c. 

»)  Gaule,  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1892. 

•)  Griffiths,  The  Journal  of  anatomy  and  pbysiol..  Vol.  29,  p.  61  u.  254 

')  von  Zeissl,  1.  c. 
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Die  mit  den  übliehen  Operationsmethodeii  rerbandenen  Oeflss- 
und  NerrenTerletzimgeii. 

Ich  möchte  nun  die  Frage  aufwerfen:  Wie  weit  ist  man  bei 
den  üblichen  Operationsmethoden  in  der  Ausschaltung  der  Blasen- 
geftsse  und  -nerven  gegangen,  ohne  dieselben  ihn  ihrer  Funktion 
dauernd  geschädigt  zu  haben? 

Aus  der  chirurgischen  Literatur  entnehmen  wir  nur,  dass  die 
Blase  die  Resektion  grosser  Teile  ihrer  Wand  verträgt  (Sonnen- 
burg).^) 

Femer  ist  in  neuerer  Zeit  die  Mukosa  der  Blase  wiederholt 
teils  durch  die  Sectio  alta,  teils  durch  die  Urethra  zum  Teil  oder 
YöUig  entfernt  worden  (Blasencurettage).*) 

Es  sind  dies  wohl  beides  Operationen,  welche  mit  erheblichen 
Gefäss Verletzungen  einhergehen,  sie  sind  aber  für  das  besprochene 
Thema  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Eine  ausgedehntere  Verletzung  der  Blasengefässe  kommt  weniger 
bei  chirurgischen  als  bei  gynäkologischen  Operationen  vor,  und  unter 
diesen  fast  ausschliesslich  bei  den  neueren  Methoden  der  abdomi- 
nalen Karzinomoperation,  welche  das  Bestreben  haben,  neben  den 
Drüsen  auch  möglichst  viel  Beckenbindegewebe  zu  entfernen. 

Die  erweiterte  Freundsche  Operation  involviert  in  der  Form, 
wie  sie  heute  gemacht  wird,  wohl  kaum  eine  ausgedehntere  Ver- 
letzung der  Blasengefässe  (ab  und  zu  werden  die  Vesic.  sup.  durch- 
schnitten). 

Eine  wesentliche  Reduktion  der  Blutzufuhr  bedingen  die  Me- 
thoden, welche  der  abdominalen  Totalexstirpation  eine  beiderseitige 
Unterbindung  der  A.  hypog.  und  ovarica  vorausschicken. 

Pryor^)  undPolk*)  waren  wohl  die  ersten,  welche  die  Unterbin- 
dung der  Art.  hypogastricae  bei  der  abdominalen  Totalexstirpation 
des  karzinomatösen  Uterus  empfahlen.  Hierdurch  sollte  die  Blut- 
Btülimg  ausserordentlich  erleichtert  und  vereinfacht  werden.  Das 
ist  sehr  einleuchtend,  und  schon  Nussbaum  empfahl  bei  schwer  zu 
stillenden  venösen  Blutungen  die  Ligatur  des  zuführenden  arteriellen 
Gefässes.  Gerade  solche  retrograden  venösen  Blutungen  erschweren 
oft  unsere  diesbezüglichen  Operationen.     Es  folgten  daher  mehrere 

*)  SoDDenbarg,  Handbach  für  Ghirargie  von  Bergmann,  Brans, 
31ikalicz. 

*)  Stockmann,  Monatsber.  f.  Urol.,  Bd.  VI,  S.  193  a.  a. 
s)  Pryor,  Amer.  journ.  of  übst.  1896,  p.  801;  1876,  p.  481. 
*)  Polk»  zit.  nach  Auclaire,  Hysterect.  abdom.     Paris    Steinheil,  1896. 

9* 
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Operateure  dem  Vorschlag  (Au claire^),  Cullen*),  Jonne8Co')u.a.). 
Letzterer  hat  hierin  die  grosste  Erfahrung,  da  er  die  beiderseitige 
Ligatur  der  Art,  hypog.  bei  der  abdom.  Totalexstirpation  prinzipiell 
durchfuhrt;  er  berichtet  über  114  Fälle. 

Auch  ^8  palliative  Operation  wurde  die  beiderseitige  Ligatur 
der  A.  hypog.,  ovaricae  und  des  Lig.  rotund.  bei  inoperablem  Uterus- 
karzinom vorgeschlagen  (Pryor,  Polk)  und  fand  viele  Nachahmer 
(Krönig*),  Kössler«),  Stolz«)  u.  a.). 

Während  die  einen  von  dem  grossen  Nutzen  der  präliminaren 
Ligatur,  ja  sogar  von  einer  lebensrettenden  Wirkung  (bei  profuser 
Blutung  eines  inoperablen  Karzinoms)  überzeugt  sind,  wird  derselbe 
von  anderer  Seite  bezweifelt.  Wertheim  nennt  dieselbe  sogar 
fast  wirkungslos  (Recasens^),  Wertheim®). 

Immerhin  ist  es  sehr  bemerkenswert,  dass  dieser  Eingriff  von  der 
Blase  (und  bei  palliativer  Unterbindung  von  den  übrigen  Becken- 
organen) gut  vertragen  wird.  Die  Einsichtnahme  in  die  diesbezüg- 
liche Literatur  ergab  keinerlei  nennenswerte  Störungen.  Dies  fällt  um- 
somehr  auf,  als  die  Blase  schon  auf  kleine  gynäkologische  Operationen 
sehr  häufig  in  unangenehmer  Weise  reagiert. 

Anm.  Die  Integrität  des  Rektams  ist  schon  dadurch  garantiert,  dass  sein 
HanptgefllLss,  die  Art.  mesent  superior,  ans  einem  andern  Geftssgebiet  stammt 
(Waldeyer«),  Qu^nn"). 

Die  noch  radikaleren  Operationsmethoden  von  Amann^^)  und 
Mackenrodt  ^')  schonen  nach  Möglichkeit  die  Blasenarterien,  vor 
allem  die  Hauptgefässe  (A.  vesic.  inferiores),  während  durch  die 
diesem  Verfahren  eigene,  möglichst  tiefe  Absetzung  der  Vagina  und 
möglichst  ausgiebige  Resektion  der  Parametrien  eine  weitgehende 
Zerstörung   der   venösen   Beckenplexus  und  somit   eine  Verlegung 

>)  Auclaire,  L  c. 

")  Cnllen,  Cancer  of  the  ütems.    New  York  1900. 

>)  Jonnesco,  zit.  nach  Frommeis  Jahresber.  1902. 

*)  Krönig,  Zentralbl.  f.  Gyn.  02,  Nr.  41. 

»)  EOssler,  Zentralbl.  f.  Gyn.  04,  Nr.  15. 

»)  Stolz.  Verh.  d.  DeuUch.  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  X,  S.  601. 

^  Recasens,  Zentralbl.  f.  Gyn.  04,  Nr.  38. 

8)  Wertheim,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  65. 

•)  Waldeyer,  1.  c. 

*®)  Quenn,  E.,  und  Hartmann,   Chirurgie  des  Rektums.    Paris,  Stein- 
heU,  1895.' 

")  Amann,  Zentralbl.  f.  Gyn.  Ol,  Nr.  25,  30. 

>*)  Mackenrodt,   Zentralbl.  f.  Gyn.  Ol,  Nr.  27;   Zeitschr.  f.  Gebh.  und 
Gyn.,  Bd.  54. 
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«Ines  mehr  minder  grossen  Teiles  der  venösen  Biasenbahnen  be- 
dingt ist 

Dass  hierdurch  nennenswerte  Blasenstörungen  hervorgerufen 
worden  seien,  ist  mir  nicht  bekannt 

Die  ausgiebigste  Verlegung  der  venösen  Becken-  und  Blasen- 
bahnen geschieht  wohl  durch  jene  Operationen,  die  bei  puerperaler 
Pyämie  die  Verschleppung  des  hier  angehäuften  infektiösen  Materials 
nach  den  übrigen  Organen  verhindern  sollen.  Ich  meine  die  Unter- 
bindung der  Beckenvenen,  welche  von  W.  A.  Freund^)  inauguriert 
und  von  Trendelenburg^)  und  Bumm  verbessert  wurde.  Während 
Freund  und  Trendelenburg  nur  einseitig  die  Beckenvenen  ligier- 
ten,  ligierte  Bumm*)  beiderseits  V.  hypogastrica  und  ovarica  in  zwei 
Fällen,  ohne  dass  die  Fat.  Schaden  genommen  hätten.  Beide  ge- 
nasen. Von  Blasenstörungen,  die  man  auf  diese  Operation  zurück- 
führen könnte,  wird  nicht  berichtet 

Innervatlonsstorangen  Infolge  von  Operationen. 

Ich  wende  mich  nun  der  Frage  zu,  inwieweit  die  Blaseninner- 
vation  durch  die  genannten  operativen  Eingriffe  gestört  wird. 

Die  oberen,  dem  Plexus  hypogastric.  entstammenden  Nerven- 
bahnen werden  wohl  bei  jeder  abdominalen  Totalexstirpation  bei 
Durchtrennung  der  Douglasfalten  verletzt,  da  sie  in  denselben  ziem- 
lich nahe  dem  Peritoneum  liegen. 

Die  Verletzung  der  unteren  Bahn  ist  abhäDgig  von  der  Me- 
thode. Jene  Operateure,  die  nach  Unterbindung  der  A.  uterina, 
Präparation  des  Ureters  und  Ablösung  der  Vagina  vom  Bektum 
bis  zum  Beckenboden  beiderseits  die  Lig.  sacrouterina  und  das 
darunter  liegende  Gewebe  bis  zur  Beckenfascie  abklemmen  und  so 
durchschneiden,  durchschneiden  mit  Sicherheit  auch  die  untere 
spinale  Blasenbahn  beiderseits,  so  dass  in  diesen  Fällen  die  Funk- 
tion der  Blase  nur  mehr  von  den  in  und  nahe  der  Blasen- 
wand befindlichen  GanglicD  und  den  Bahnen  reguliert  wird,  die 
einige  Autoren  im  Nervus  pudendus  vermuten.  Ich  habe  wie- 
derholt an  der  Leiche  in  oben  beschriebener  Weise  die  Klemme 
angelegt  und  die  Nerven  bei  liegender  Klemme  präpariert  und  ge- 
funden,   dass  dieselben   alle  in   der  Klemme   liegen,   also   bei   der 


')  Freund,  zit.  nach  Trenedlenbarg,  1.  c. 
•)  Trendelenburg,  M.  M.  W.  02,  Nr.  18. 

')  Bumm,  Zeitschr.  f.  Oebh.  und  Gyn.,  Bd.  54  (Sitzungsber.  der  Berlin, 
gyn.  Gesellschaft). 
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Operation  dem  Me88er  verfallen.  Ich  stimme  Taussig^)  völlig  bei, 
wenn  er  sagt,  dass  die  postoperative  Harnverhaltung  um  so  häufiger 
und  um  so  intensiver  auftritt,  je  mehr  die  hintere  Blasenwand  ent- 
blösst  und  Parametrium  exstirpiert  wird.  Diejenigen,  die  wenig 
Vagina  und  Parametrium  mitnehmen,  durchschneiden  nur  die  obere 
Nervenbahn  und  bekommen  geringere  Störungen. 

Bei  möglichst  ausgedehnter  Resektion  der  Parametrien  und  der 
Vagina  werden  die  oberen  und  unteren  Blasenbahnen  durchschnitten 
und  die  am  Blasengrunde  und  im  Beckenbindegewebe  gelegenen 
Ganglien  verletzt.  Auf  letzteren  Punkt  haben  besonders  Tau ssig^ 
und  Bai  seh')  hingewiesen.  Die  Folge  dieser  ausgedehnten  Nerven- 
Verletzung  ist  eine  Funktionsstörung  der  Blase.  Doch  erfolgt  stets 
wieder  eine  B^stitutio  ad  integrum.  Dauernde  Nachteile  sind  bis- 
her hierbei  nicht  beobachtet  worden,  wenn  nicht  andere  akziden- 
telle Ereignisse  mit  im  Spiele  waren. 

Gibt  es  eine  anatomische  und  physiologische  Erklärong 
dieser  Tatsachen? 

Die  Erfahrung,  dass  nach  Ligatur  der  Art  hjpog.,  ovaric.  und 
Lig.  rotund.,  femer  nach  Unterbindung  der  entsprechenden  Venen 
die  Blase  keinen  nennenswerten  Schaden  leidet,  trotzdem  ihre  Wan- 
dung bei  den  diese  Elingriffe  bedingenden  Operationen  noch  dazu 
schweren  mechanischen  Insulten  und  Läsionen  ausgesetzt  ist,  be- 
rechtigt uns  zu  der  Annahme:  1.  dass  die  Blase  relativ  sehr  weit- 
gehende Ernährungsstörungen  verträgt  und  2.  dass  eine  Reihe  kolla- 
teraler Gefässbahnen  bestehen  muss,  die  zur  vorläufigen  Ernährung 
derselben  genügt 

Kompensation  der  Gefässstörungen. 
Ad  1.  Diese  Annahme  lässt  sich  leicht  beweisen,  wenn  wir  zusehen, 
wie  andere  Organe  Störungen  in  der  Blutzu-  und  -abfuhr  vertragen.  So 
findenwir  z.  B.  bei  der  Ligatur  einer  Art.  carotis  comm.  unter  302  Fällen 
über  30  ®/o  schwere  Gehimstörung  und  in  25  ^o  Exitus  vom  Gehirn 
ausgehend,  imd  dabei  stehen  die  drei  arteriellen  Himgefasse  durch 
Art  communicantes  ant.  et  post  in  einer  so  mächtigen  Anastomosen- 
verbindung,  wie  keine  andere  Gefässgruppe  im  Körper.  Femer  ist 
bekannt,   dass  trotz  der  aussieror deutlich  starken  Anastomosenkette 


«)  TausBig,  M.  M.  W.  02,  S.  1646. 

')  Tausaig,  1.  c. 

^  BaiBch,  Heprars  Beiträge,  Bd.  VIII. 
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am  Darm  die  Unterbindung  relativ  kleiner  Darmgefässe,  so  z.  B. 
der  Art.  colica  med.,  regelmässig  rasch  zur  Gangrän  des  betroffenen 
Darmstückes  führte)  Dagegen  vertragen  die  Extremitäten  trotz  der 
meist  geringen  Anastomosen  die  Ligatur  ihrer  Hauptarterien  ge- 
wöhnlich gut  Bergmann  beobachtete  nach  Ligatur  der  Art. 
axillaris  nur  zweimal  Gangrän  der  Extremität  unter  90  Fällen. 

Bei  der  Ligatur  der  oben  erwähnten  drei  Arterien  (Art.  hypog., 
ovaric.  und  Lig.  rotund.)  hat  man  noch  nie  grössere  Gangrän  der 
Blase  beobachtet.  Kleinere  Nekrosen  sind  wohl  meist  FoJge  der 
Wundversorgung  oder  der  Nebenverletzung  bei  Operationen. 

Ähnliche  Verhältnisse,  jedoch  etwas  seltenere  Störung,  ergeben 
die  Unterbindungen  der  entsprechenden  Venen. 

Dieses  verschiedene  Verhalten  der  einzelnen  Organe  ist  aber 
nicht  zufallig,  sondern  selbstverständlich,  denn  die  erstgenannten 
Organe  sind  der  Sitz  der  kompliziertesten,  während  des  Lebens  un- 
unterbrochenen vitalen  Vorgänge;  sie  bedürfen  daher  der  stetigen 
reichen  Ernährung.  Die  letztgenannten  Organe  dienen  lediglich 
mechanischen  Zwecken,  die  man  durch  geeignete  Massnahmen  auf 
beliebige  Dauer  ohne  wesentlichen  Nachteil  fast  völlig  hemmen 
kann,  und  damit  kann  man  auch  die  lokale  Ernährung  in  hohem 
Masse  ungestraft  reduzieren. 

Die  Kollateralen. 

Ad  2. 

a)  Der  arterielle  Zufluss  zur  Blase  nach  Unterbindung  der 
Art  hypog.,  ovar.  und  Lig.  rot.   kann  auf  zwei  Wegen  stattfinden: 

a)  Durch  die  Anastomosen  der  Blasenge&sse  mit  anderen  Gefäss- 
gebieten,  d.  h.  die  Kami  pubici  aus  der  Art.  epig.,  ev.  auf  dem  Um- 
weg über  die  Art.  obturatoria.  Femer  stehen  die  kleinen  hinteren 
Blasenarterien  aus  der  haemorrhoid.  med.  durch  diese  und  deren 
Anastomosen  mit  der  A.  haemorrh.  sup.  mit  der  A.  mesent  inf. 
(Aorta)  in  Verbindung.*)  Die  A.  pudendae  ext.  kommen  wohl  kaum 
in  Betracht. 

ß)  Auf  dem  gewöhnlichen  Wege  durch  die  Hauptblasengefässe, 
indem  sich  die  Hypogastrica  durch  ihre  Anastomosen  retrograd 
füllt  —  und  dafür  spricht  die  klinische  Erfahrung  (vgl.  Wertheim, 
Recasens  u.  a.). 


^)  Kocher,  Operationslehre,  4.  Aufl. 
*)  Quönn,  1.  0. 
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Diese  sind  die  Anastomosen: 

1.  Zwischen  Art.  haemorrh.  sup.  und  med.  Auf  diesem  Wege 
hat  Qu^nu^)  nach  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  von  der  Aorta 
aus  die  Art.  hypog.  und  iliaca  exi  retrograd  gefiilli 

2.  Zwischen  Art.  obturatoria  und  epigastr.  durch  den  Bamus 
obturator.,  die  sogen.  Corona  mortis  der  alten  Chirurgen  (vergl. 
Spalteholz,  Fig.  467,  468). 

3.  Zwischen  Art.  iliolumbal.  und  circumflexa  ilium  prof. 
(A.  fem  oral). 

4.  Zwischen  Art.  glut.  sup.  und  inf  einerseits  und  Art  circum- 
flexa femor.  med.  anderseits  (nicht  konstant). 

Natürlich  hat  man  mit  Varietäten  zu  rechnen  und  mit  dem 
Ort  der  Unterbindung  (vgl.  Cullen,  Fig.  125,  S.  238).  Für  die- 
jem'gen,  die  nur  den  vorderen  (visceralen)  Ast  unterbinden,  fallen 
die  Anastomosen  unter  3.,  4.,  event.  auch  2.  weg. 

b)  Der  venöse  Rückfluss  aus  der  Blase  nach  Ligatur  der 
abführenden  Venenstämme  (nämlich  der  Vena  hypogastr.  ovarica 
und  Lig.  rotund.)  geschieht  auf  folgenden  Bahnen: 

a)  Zur  Pfortader: 

1.  Auf  einer  der  unter  aa  genannten  analogen  Bahn  zu  den  Veu. 
haemorrh.  sup.  und  zur  Pfortader. 

2.  Durch  die  breite  Anastomose  zwischen  V.  dors.  clitorid.  und 
Vena  pudenda  interna  zu  den  Hämorrhoidalvenen  und  weiter  wie  bei  a. 

Quenu  behauptet,  dass  für  die  umgekehrte  Stromrichtung  die 
Verhältnisse  günstiger  seien. 

ß)  Zur  Vena  iliaca  externa: 

1.  Durch  die  die  Rami  pubici  begleitenden  Venen  sowohl  zur 
V.  epigastrica,  als  auch  zur  Vena  obturatoria.  Diese  kommuniziert 
breit  mit  der  Vena  iliaca  externa  (Spalteholz ^. 

2.  Durch  die  unter  b  a  2.  erwähnte  Anastomose  zu  den  Haut- 
venen des  Dammes  und  von  hier  zum  Teil  zur  Vena  obturatoria 
oder  durch  die  Vena  pudenda  externa  in  die  Vena  femoralis  (vgl. 
Waldeyer»),  Fig.  77,  79). 

3.  Ob  eine  der  a/^4.  genannten  analoge  venöse  Bahn  hier  in  Be- 
trachtkommt, erscheint  zweifelhaft,  da  Braune^)  in  dieser  Anastomose 


»)  Qa^Du,  1.  c. 

')  Spalteholz,  1.  c. 

»)  Waldeyer,  1.  c. 

*)  Braane,  Die  Obergchenkelvene  des  Menschen.    Leipzig  1871. 
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gegenständige  Klappen  nachwies  (vgl.  Braune).     Bergmann^)  be- 
streitet die  klinische  Bedeutung  derselben. 

Kompensation  der  NerTenstOrungen. 

Weit  schwieriger  als  die  Erklärung  des  Zustandekommens 
eines  Kollateralkreislaufs  ist  die  der  Kompensation  der  hier  in  Frage 
kommenden  Neryenstörungen,  da  diesbezüglich  die  anatomischen  und 
physiologischen  Anschauungen  noch  sehr  divergieren. 

Goltz  und  Ewald  waren  die  ersten,  welche  auf  Grund 
experimenteller  Arbeiten  die  Existenz  von  Reflexzentren  für  Kot- 
und  Harnentleerung  im  Sjmpathicus  annahmen.  Jedoch  wurde  das 
Ergebnis  ihrer  Forschung  wenig  berücksichtigt. 

Darum  ist  es  ein  Verdienst  L.  R.  Müllers,  diese  Fragen 
wieder  aufgegriffen  und  an  der  Hand  diesbezüglicher  klinischer  Er- 
fahrung und  einwandsfreier  Tierexperimente  (d.  h.  ausgedehnter 
Lumbalmarkresektionen)  in  ihrer  Lösung  wesentlich  gefördert  zu 
haben.     Der  Autor  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

„Die  klinischen  Beobachtungen  haben  die  Dberzeugung  auf- 
gedrängt, dass  die  letzten  nervösen  Zentren  für  die  Blaseufunktion 
nicht  im  unteren  Teil  des  Rückenmarks,  sondern  ausserhalb  des 
Wirbelkanals  gelegen  sind.  Die  experimentellen  Untersuchungen  von 
Goltz  und  Ewald  und  unsere  Tierversuche  bestätigen  unsere  Ver- 
mutung. Schon  a  priori  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  die  glatte  Musku- 
latur der  Blase  ebenso  wie  die  anderer  vegetativer  Organe  (Darm, 
üreteren  usw.)  vom  sympathischen  Nervensystem  aus  versorgt  wird. 
Von  keiner  Stelle  im  Rückenmark  wird  sonst  glatte  Muskulatur- 
innerviert,  warum  sollte  für  die  Blase  eine  Ausnahme  gemacht  sein?"  *) 

Wie  haben  wir  uns  die  Innervation  der  Blase  vorzustellen? 
Sicher  ist,  dass  die  Bahnen,  durch  welche  die  Blasenfunktiouen 
vom  Gehirn  aus  beeinflusst  werden,  durch  das  ganze  Rückenmark 
bis  in  dessen  unterste  Teile  verlaufen  und  erst  im  Conus  medullaris 


*)  Bergmann,  Festschrift  zur  Jahrhundertfeier  der  Universität  Würz- 
barg 1881. 

*)  Rehfisch  scheint  allerdings  auch  dem  aus  glatten  Muskelfasern  be- 
stehenden Sphincter  vesicae  internus  eine  willkürliche  Funktion  zuzuschreiben. 
Daza  veranlasst  ihn  folgendes  wiederholt  von  ihm  ausgeführtes  Experiment: 
In  die  Harnröhre  eines  Menschen  wird  nnter  digitaler  Kontrolle  vom  Rektum 
aus  ein  Katheter  bis  zum  Sphincter  internus  eingeschoben.  Das  Individuum, 
zum  Urinieren  aufgefordert,  kann  jederzeit  auf  Kommando  willkürlich  die 
Miktion  unterbrechen,  trotzdem  nach  R.s  Überzeugung  durch  diese  Versuchs- 
anordnnng  der  Sphincter  vesicae  ext.  völlig  ausgeschaltet  ist. 
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dasselbe  yerlassen,  um  in  der  Cauda  equina  noch  durch  des  untern 
Wirbel-  und  Sakralkanal  zu  ziehen. 

Den  Verlauf  der  Bahnen  ausserhalb  des  Wirbelkanals  haben 
wir  bereits  geschildert. 

Nur  erwähnt  Müller  (nach  Rehfisch),  dass  die  Nervi  hypo- 
gastrici  als  postzelluläre  Fasern  aufzufassen  sind,  die,  ohne  noch 
einmal  von  einer  Ganglienzelle  unterbrochen  zu  sein,  den  Plexus 
hypogastricus  durchsetzen  und  direkt  in  die  Muskulatur  der  Blase  ziehen. 

Die  sakralen  Nerven  endigen  im  Plexus  hypogastr.  und  aus 
den  sympathischen  Ganglienzellen  dieses  Plexus  heraus  treten  dio 
postzellulären  Fasern  zur  Blase. 

Nach  diesem  Verhalten,  folgert  Müller,  spielen  hier  die 
spinalen  Nerven  eigentlich  nur  die  Rolle  von  Rami  communicantes. 

Wie  die  anatomischen  Verhältnisse  liegen,  wäre  es  demnach 
recht  gut  möglich,  dass  der  zur  Hamausstossung  führende  Vor- 
gang vom  sympathischen  Nervensystem  aus  innerviert  wird. 

Die  zuleitenden  spinalen  Bahnen  hätten  dann  nur  den  Reflex 
zur  Auslösung  zu  bringen,  die  zentripetalen  das  Gehirn  über  den 
Füllungszustand  der  Blase  zu  unterrichten. 

Die  Physiologie  der  Ausscheidung  des  in  der  Blase  angesammelten 
Harns  stellt  sich  der  Autor,  wie  folgt,  vor: 

„Bei  einer  gewissen  Menge  von  Urin  in  der  Blase  haben  wir 
eine  Empfindung,  die  wir  nach  unserer  Erfahrung  als  Harndrang 
deuten.  Müssen  wir  mit  der  Urinentleerung  warten,  so  werden  die 
durch  starke  Blasenfullung  ausgelösten  Kontraktionen  des  Detrusors 
als  rhythmische  kolikähnliche  Schmerzen  empfunden.  Das  Gefühl, 
eventuell  heftiger  Schmerz,  wird  von  der  Blase  durch  sympathische 
Ganglienzellen  hindurch  —  an  die  Blase  tritt  kein  rein  spinaler  Nerv 
—  in  den  unteren  Rückenmarksabschnitt  und  zum  Gehirn  geleitet 

Ist  man  nun  in  der  Lage,  dem  Bedürfnis  nachzugeben,  so  wird 
auf  irgendeine  Weise  durch  spinale  Bahnen  der  Reflex,  der  zur 
Ausstossung  des  Urins  führt  und  der,  wie  ich  fest  überzeugt  bin, 
auch  beim  gesunden  Individuum  nur  im  sympathischen  Nerven- 
system zustande  kommt,  willkürlich  ausgelöst.  Es  kommt  zur 
Kontraktion  des  Detrusors,  der  vom  Plexus  hypogastr.  aus  innerviert 
wird,  und  zum  Nachlassen  des  vom  Ganglion  mesentericum  inferias 
durch  die  N.  hypogastrici  unterhaltenen  Sphinctertonus.  Ohne 
weiteren  Willensimpuls  erfolgt  nun  die  völlige  Entleerung  der 
Harnblase  im  kräftigen  Strahl.  Durch  Anwendung  der  Bauch- 
presse,  also  durch  Erhöhung  des  intraabdominalen  Drucks,  können 
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wir  dieselbe  beschleunigen.  Zum  Schlüsse  der  Miktion  wird  jedes- 
mal der  in  der  Urethra  posterior  noch  zurückbleibende  Harn  durch 
die  wiederholte  Kontraktion  der  quergestreiften  Muscul.  ischio-  und 
bulbo-cavemosus  und  des  Compressor  urethrae  (M.  perineus  pro- 
fundus) herausgepresst  und  dadurch  der  Sphincter  internus  zur 
Kontraktion  angeregt  Es  ist  unmöglich,  die  Kontraktionen  dieser 
willkürlich  innervierten  Muskeln  zu  unterdrücken,  sie  erfolgt  immer 
am  Schlüsse  der  Harnentleerung/' 

Nach  Zusammenfassung  seiner  klinischen  und  experimentelleo 
Beobachtungen  kommt  der  Autor  zu  folgendem  Schlusssatz: 

„Dass  in  den  sympathischen  Ganglienknoten  des  Beckens  Zentren 
für  die  Funktion  der  Blase  gelegen  sind,  ist  schon  längst  bekannt 
luid  steht  ausser  allem  Zweifel  Eine  offene  Frage  kann  nur  die 
sein,  ob,  wie  allgemein  gelehrt  wird  und  wie  auch  Goltz  annimmt, 
im  untersten  Teil  des  Rückenmarks  noch  Zentren  sind,  welche  die 
Tätigkeit  der  Blase  beherrschen,  dem  sympathischen  System  also 
superponiert  sind  und  somit  als  die  eigentlichen  Blasenzentren  an- 
zusprechen wären.  Da  beim  Menschen  aber  höher  gelegene  Quer- 
schnittserkrankungen des  Bückenmarks  und  Konusläsionen  ganz 
gleichartige  Blasenstörungen  bedingen  können;  da  ferner  im  Tier- 
versuch Bückenmarksdurchschneidungen  und  Herausnahme  des 
untersten  Bückenmarksabschnittes  für  die  Art  der  Urinentleerung 
dieselben  Folgen  hat,  so  ist  die  Annahme  von  Blasonzentren  im 
Conus  medullaris  di^rch  oichts  gerechtfertigt.'* 

Ich  habe  die  Ausführungen  Müllers  deshalb  so  ausrührlich  zitiert, 
weil  dieselben  beweisen  sollen,  dass  im  Beckensympathikus  die 
Beflexzentren  für  die  Blasenentleerung  sich  finden. 

Die  Verhältnisse,  welche  mir  diese  Annahme  gerechtfertigt 
erscheinen  lassen,  liegen  etwas  anders  als  seine  Fälle  und  Tier- 
experimente. Die  spinalen  Blasennerven  sind  hier  wie  dort  zerstört, 
wenn  auch  an  verschiedenen  Orten.  Der  Nervus  hypogastricus  ist 
in  meinem  Fall  durchschnitten,  also  das  angebliche  Reflexzentrum 
für  den  Sphincter  vcsicae  internus,  das  Ganglion  mesenteric.  sup.,  im 
Gegensatz  zu  den  Müllerschen  Fällen  ausgeschaltet,  ebenso  der 
Plexus  hypogastricus  zum  grossen  Teil  zerstört  und  voiÄ  übrigen 
sympathischen  Nervensystem  ganz  losgelöst.  Dagegen  ist  der 
N.  pudendus  in  meinen  Fällen  erhalten,  doch  steht  dieser  wahr- 
scheinlich in  keinerlei  direkter  Beziehung  zur  Blase  selbst. 

Wenn  wir  aber  unter  diesen  Verhältnissen  dennoch  eine  Wieder- 
herstellung der  Funktion  erhalten,  so  sind  wir  genötigt,  anzunehmen. 
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dass  die  Beflexzentren  fiir  den  Detrusor  und  auch  für  den  Sphincter 
yesicae  internus  nicht  ausserhalb  des  Beckenbindegewebes  im 
Ganglion  mesenteric.  sup.,  sondern  inden  im  ganzen  Beckenbinde* 
gewebe  in  reichlichem  Masse  vorhandenen  sympathischen  Ganglien 
des  Plexus  hypogastricus  und  in  den  Ganglien  der  Blasenwand 
zu  suchen  sind.  Dies  hat  y.  Zeissl  durch  folgende  Experimente 
ein  wandsfrei  bewiesen. 

An  Hunden  wurden  sämtliche  die  Blase  yersorgenden  spinalen 
und  sympathischen  Nerven  durchschnitten.  Dabei  trat  keine  nennens- 
werte Störung  der  Blasenfunktion  ein.  Dies  lässt  sich  auch  mit 
den  Erfahrungen  bei  ausgedehnten  Uterus-Karzinomoperationen  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  in  Einklang  bringen. 

Ich  glaube,  dass  nach  Durchscbneidung  sämtlicher  direkter 
Blasenbahnen  dennoch  das  Gehirn  von  dem  Füllungszustand  der 
Blase  annähernd  unterrichtet  wird,  und  zwar  auf  folgenden  Wegen : 

1.  durch  das  Muskelgefühl  der  direkt  an  die  Blase  angrenzen- 
den Muskeln  des  Beckenbodens,  die  bei  der  Blasenfullung  eine 
grössere  Belastung  erfahren. 

2.  durch  das  Peritoneum  parietale,  das  bei  stärkerer  Blasen- 
füllung in  einen  anderen  Spannungszustand  versetzt  wird. 

3.  auf  dem  Wege  des  Nerv,  pudend.  comm.,  der  die  Harnröhre 
zum  grössten  Teil  mit  sensiblen  Elementen  versorgt.  Die  Harnröhre 
erleidet  bei  starker  Blasenfullung  in  ihren  oberen  Teilen  sicher  durch 
Zerrung  mechanische  Insulte,  die  das  betreffende  Individuum  jeden- 
falls   bald   als    diesbezügliches    Kriterium    zu  bewerten  lernt. 

Ich  stelle  mir  nach  Durchscbneidung  der  oberen  und  unteren 
Blasenbahnen  die  Harnentleerung  folgendermassen  vor: 

Wenn  die  Blasenwand  durch  einen  bestimmten  Püllungsgrad 
eine  gewisse  Spannung  erreicht  hat,  wird  hierdurch  in  den  Ganglien 
der  Blasenwand  und  des  ßeckenbindegewebes  ein  Reflex  ausgelöst, 
dessen  Effekt  Detrusorkontraktionen  sind. 

Die  Verständigung  des  Gehirns  von  der  Blasenfüllung  geschieht  auf 
einem  der  drei  genannten  Wege,  am  wahrscheinlichsten  auf  dem  Wege 
des  N.  pudendus.  Ist  das  Individuum  vom  Beginn  der  Miktion  unter- 
richtet, ab  kann  es  dieselbe  willkürlich  uoterstützen  durch  die  Er- 
schlaffung des  Rhabdosphincters  und  die  Anwendung  der  Bauchpresse. 

Nach  all  dem  bisher  Gesagten  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die 
Blase  ausgedehnte  Verletzungen  ihres  Gefäss-  und  Nervenapparates 
verträgt ;  es  scheint  aber  doch  zweckmässig,  die  aufgeworfene  Frage 
auch  auf  dem  Wege  des  Tierexperimentes  im  Detail  zu  untersuchen. 
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Tlerrersuehe. 

Um  für  Torstehende  theoretische  Darlegungen  eine  praktische 
Stütze  zu  finden,  habe  ich  mehrere  Tierversuche  angestellt. 

Da  der  £ndzweck  der  Arbeit  ein  praktischer  ist,  nämlich  der, 
die  Unabhängigkeit  der  Blase  von  den  in  den  Farangien  verlaufen- 
den Geissen  und  Nerven  darzutun,  was  wohl  für  die  abdominalen 
Operationsmethoden  des  Uteruskarzinoms  von  einiger  Bedeutung  ist, 
so  versuchte  ich  anfangs  auch  im  Tierexperiment  mit  der  Durch- 
schneidung der  Blasengefasse  und  Nerven  die  Entfernung  der  Far- 
angien zu  verbinden. 

Ich  bediente  mich  mit  einer  Ausnahme  nur  weiblicher  Tiere.  Da  ich 
aber  aus  äusseren  Gründen  nur  kleinere  Tiere  zu  meinen  Versuchen  be- 
nützen konnte,  stiess  ich  bald  auf  erhebliche  technische  Schwierigkeiten. 

Nach  einigen  Versuchen  am  Kaninchen  erschienen  mir  diese 
Tiere  für  meine  Zwecke  ungeeignet.  Auch  bei  kleinen  Hunden 
bot  die  Ausräumung  des  Beckenbindegewebes  erhebliche  Schwierig- 
keiten, vor  allem  die  Blutstillung  in  dem  sehr  beschränkten  und 
schlecht  zugänglichen  Baum.  Ich  versuchte  daher  mein  Ziel  auf 
anderem  Wege  zu  erreichen. 

Die  mit  Morphium-Atropin  tief  narkotisierten  Tiere  wurden 
median  laparotomiert,  die  Blase  hervorgezogen,  beide  Ureteren  exakt 
isoliert.  Hierauf  wurde  das  paravesikale  Gewebe  bis  zum  oberen 
Teile  der  Urethra  mit  allen  darin  verlaufenden  Nerven  und  Gefässen 
abgebunden  und  durchtrennt.  Die  Blase  hing  nun  vollständig  frei  an 
den  beiden  Ureteren  und  an  der  Urethra,  völlig  von  Gefässen,  Nerven 
und  Bindegewebe  isoliert,  im  Bauchraum.    Schluss  der  Bauchwunde. 

Da  ich  die  in  ihrer  Ernährung  und  Innervation  schwer  ge- 
schädigte Blase  ruhigstellen  wollte,  legte  ich  in  einigen  Fällen 
einen  Dauerkatheter  ein.  Nun  gelingt  aber  der  Katheterismus  beim 
männlichen  Hunde  wegen  des  Fenisknochens  überhaupt  nicht,  beim 
weiblichen  ist  derselbe  durch  die  hoch  oben  in  der  Scheide  liegende 
ürethralmündung  sehr  erschwert.  In" Anbetracht  dieses  anatomischen 
Verhaltens  und  der  Unmöglichkeit  der  Wahrung  der  Asepsis  beim 
Katheterisieren  von  aussen,  die  bei  der  grossen  Empfindlichkeit  des 
uropöetischen  Systems  des  Hundes  gegen  Infektion  dringend  ge- 
boten erschien,  entschloss  ich  mich,  die  Blase  vom  Bauch  aus  zu 
eröffnen  und  den  retrograden  Katheterismus  auszuführen.  Mir  fiel 
dieser  Entschluss  um  so  leichter,  als  ich  es  für  wesentlich  hielt,  zu 
erfahren,  wie  sich  eine  solche  geschundene  Blase  Verletzungen 
gegenüber  verhalte  und  welche  fleilungstendenz  dieselbe  zeige. 
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Ich  berichte  nun  über  meine  sämtlichen  Versuche  am  Hund 
und  auch  über  die  an  der  Operation  verstorbenen  Tiere. 

1.  Versuchshund  ?.  Ligatur  der  Art  hypogastricae  und  ovaricae 
beiderseits,  Durchschneidung  der  Nervi  hypogastrici  und  der  spinalen 
visceralen  Sakralnerven.  Exstirpation  der  inneren  Genitalien  mit  dem 
Beckenbindegewebe  nach  Isolierung  der  Ureteren.  Tod  nach  23  Stunden. 
Sektionsbefund:  Tod  an  Verblutung,  Blase  stark  gefüllt,  daselbst  keine 
Zeichen  von  Nekrose  io  der  Muscularis  oder  Mucosa,   kein  Odem. 

2.  Versuchshund  ?  .  Entfernung  der  inneren  Genitalien.  Iso- 
lierung der  Blase  nach  Präparation  der  Ureteren  durch  Abtrennung 
des  paravesikalen  Gewebes  bis  zum  oberen  Drittel  der  Urethra 
Hesektion  eines  grossen  Stückes  aus  der  vorderen  Blasenwand.  Ein- 
legen eines  weichen  Dauerkatheters.  Schluss  der  Blasenwunde. 
Schluss  der  Bauchhöhle.  Heilungsverlauf  ohne  Störung.  Am 
4.  Tage  post  op.  zieht  sich  der  Hund  den  am  linken  Labium  majus 
angenähten  Katheter  selbst  heraus.  Im  Anfang  häufiges,  jedoch 
willkürliches  Urinieren.  Der  Hund  setzt  sich  zu  jeder  Miktion. 
Relaparotomie  nach  4  Wochen.  Die  Blase  ist  etwas  geschrumpft 
und  in  Verwachsungen  mit  Dick-  und  Dünndarm  eingebettet 
Während  der  Narkose  besteht  Incontinentia  urinae.  Auch  Rehfisch ^) 
hat  dies  beobachtet.  Jetzt,  ^/4  Jahr  post  op.,  lebt  der  Hund  an- 
scheinend völlig  gesund  ohne  Störung  seiner  Blasenfunktion. 

3.  Versuchshund  ?.  Isolierung  der  Blase  wie  bei  Hund  2. 
Resektion  eines  Stückes  Blasenwand,  kein  Dauerkatheter.  In  den 
ersten  12  Stunden  post  oper.  macht  der  Hund  sehr  heftige 
Schmerzeusäusserungen.  Vom  2.  Tage  ab  regelmässige  Miktion. 
Nach  8  Wochen  Relaparotomie.  Normale  Blase,  an  der  Resektions- 
stelle feste  Adhäsion  mit  einer  Dünndarmschlinge.  Hier  zirka 
bohnengrosses  hartes  Konkrement  in  der  Blasenwand,  wahrschein- 
lich inkrustierte  Seidenuaht.  Die  Blase  ist  während  der  Narkose 
kontinent.  Weiterhin  Wohlbefinden.  Eine  Schrumpfung  der  Blase 
hat  nicht  stattgefunden.     Normale  Funktion. 

4.  Versuchshund  <J.  Isolierung  der  Blase  wie  bei  Hund  2. 
Versuch  des  retrograden  Katheterismus  mit  negativem  Erfolg, 
ßlasenfistel  nach  Witzel.  Infolge  Insuffizienz  der  Naht  Urinaustritt 
in  die  Bauchhöhle.  Peritonitis.  Exitus  nach  20  Stunden.  Die 
Sektion  ergab  keinerlei  Anhaltspunkte  für  eine  Blasennekrose. 


')  RehfiBch,  1.  c. 
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5.  Versucbshund  ?,  bereits  zu  anderen  Versuchszwecken 
lAiederhoIt  laparotomiert.  Zahlreiche  Adhäsionen  der  Blase.  Iso- 
lierung derselben  wie  bei  Hund  2,  nach  Lösung  der  Adhäsionen. 
Unabsichtliche  Durchschneidung  des  linken  Ureters.  Implantation 
des  Ureters  in  die  Haut.  Kein  Dauerkatheter  £xitus  am  4.  Tage 
post  oper.  an  Peritonitis.  Sektionsbefund:  Blase  prall  gefüllt.  Die 
Schleimhaut  zeigt  einige  Blutunterlaufungen,  hauptsächlich  am 
Blasenhals.  Brüchigkeit  des  Gewebes  und  Undichtigkeit  der  Wand 
lässt  sich  nirgends  nachweisen.     Nirgends  Nekrose  oder  Ödeme. 

6.  Versuchshund  ?.  Isolierung  der  Blase  wie  bei  2,  mit  sehr 
ausgedehnter  Isolierung  der  Urethra.  Inzision  der  vorderen  Blasen- 
wand. Einlegen  eines  Dauerkatheters.  Schluss  der  Blasen-  und 
Bauchwunde.  Glatter  Verlauf.  Das  Tier  zeigt  nach  der  Operation 
geringe  Schmerzensäusserungen.  Entfernung  des  Katheters  am 
3.  Tage.  Das  Tier  lebt  und  befindet  sich  anscheinend  wohl.  Blasen- 
störungen nicht  nachgewiesen.     Normale  Funktion. 

Unter  6  Versuchshunden  mit  Durchschneidung  der  direkten 
Blasengefasse  und  -nerven  finden  sich  nur  einmal  geringe  Verände- 
rungen in  der  Blasenwand.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um 
ausgedehnte  Verwachsungen  der  Blase,  die  teils  stumpf,  teils  scharf 
gelöst  werden  mussten,  und  um  Ureterendurchschneidung.  Bei  den 
beiden  übrigen  im  Anschluss  an  die  Operation  eingegangenen 
Hunden  war  die  Blase  normal.  Die  Todesursache  war  zweimal 
Peritonitis,  einmal  Blutung,  in  keinem  Falle  die  durch  die  Operation 
beabsichtigte  Verletzung.  Die  drei  überlebenden  Fälle  verliefen 
glatt  mit  baldiger  Wiederherstellung  der  Funktion.  Besonders 
hervorzuheben  ist,  dass  die  Einlegung  des  Dauerkatheters  eine 
wesentliche  Verminderung  der  subjektiven  Beschwerden  bedingte. 
Die  überlebenden  Tiere  befinden  sich  jetzt  nach  ^j^  Jahr  wohl 
Eine  dauernde  Störung  der  Blasenfunktion  konnte  auch  bei  genauer 
Beobachtung  nicht  konstatiert  werden. 

Der  Versuch  einer  cystoskopischen  Kontrolle  scheiterte  an  den 
anatomischen  Verhältnissen. 

Trotzdem  die  männliche  Blase  wesentlich  andere  anatomische 
Verhältnisse  darbietet  als  die  weibliche,  scheint  es  mir  wahrschein- 
lich, dass  sie  eine  ähnliche  Toleranz  gegen  Innervations-  und  Zir- 
kulationsstörungen besitzt. 

Wir  können  also  sagen ,  dass  die  Blase  die  weitgehendsten 
Schädigungen    ihres    Gefäss-    und    Nervonapparatcs    ohne 
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wesentliche  Beeinflussung  der  Funktion  verträgt  und  dsss 
sie  diesbezüglich  eine  Ausnahmestellung  unter  allen  Organen  einninunt. 

Ich  sehe  femer  in  meinen  Eesultaten  eine  Bestätigung  der 
Annahme  B.  R  Müllers^),  der  ein  spinales  Zentrum  fiir  Blase 
(Uterus  und  Anus)  negiert  und  den  diesbezüglichen  Reflexbogen  in 
den  Becken-Sympathikus  verlegt.  Ich  kann  auch  die  Resultate 
von  Zeissls^)  bestätigen,  der  die  Unabhängigkeit  der  Blase  von 
den  Nervi  hypogastrici  und  erigentes  dartat. 

Endlich  glaube  ich,  dass  diese  Verhältnisse  auch  för  den 
Menschen  Geltung  haben,  eine  Vermutung,  die  durch  klinische 
Beobachtung  bestätigt  wird.  (Müller  1.  c.  und  mehrere  eigene 
Beobachtungen.) 

Die  theoretisch-anatomische  Begründung  der  vorstehenden  Be- 
obachtungen bedarf  einer  ausfuhrlicheren  Bearbeitung  und  Aus- 
einandersetzung, als  es  dem  Rahmen  dieser  Arbeit  entspricht  Ich 
behalte   mir  die  Veröffentlichung  derselben  an  anderer  Stelle  vor. 

Tierversuch  und  klinische  Erfahrung. 

Das  Tierexperiment  bestätigt  also  die  Schlüsse,  die  ich  aus 
den  anatomischen  Verhältnissen  und  den  allgemeinen  klinischen 
Erfahrungen  gezogen  habe. 

Die  Blase  ist  unter  den  unten  zu  erörternden  Bedingungen  sehr 
tolerant  gegen  die  Schädigungen  ihres  Gefäss-  und  Nervenapparates. 
Für  die  Aufrechterhaltung  ihrer  Funktion  scheinen  die  lokalen 
Reflexzentren  der  Blasenwand  und  des  Beckenbindegewebes  zu  ge- 
nügen. Bei  Tieren  stellt  sich  nach  Durchschneidung  der  Blasen- 
nerven die  Funktion  meist  schon  nach  24 — 48  Stunden  ein.  Beim 
Menschen  vergehen  bei  ausgedehnten  Nervenzerstörungen  meist 
2 — 4  Wochen  bis  zur  Restitutio  ad  integrum. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Nervendurchschneidung  scheint  der 
N.  pudendus  eine  für  den  Blasenverschluss  wichtige  Rolle  zu 
spielen.  Tiere,  welche  man  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Nerven- 
durchschneidung narkotisiert,  sind  während  der  ganzen  Narkose 
inkontinent,  was  ich  nur  durch  Erschlaffung  des  Rhabdosphinkters 
während  der  Narkose  durch  Nachlassen  des  Muskeltonus  (N.  puden- 
dus) erklären  kann.  Nach  Verlauf  einiger  Wochen  ist  der  Blasen- 
verschluss auch  in  der  Narkose  ein  vollständiger. 


^)  Müller,  1.  c. 
>)  Zeissl,  1.  c. 
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Aueh  die  Yerständigung  des  Grosshirns  über  den  Füllungs- 
zostand  der  Blase  erfolgt  jetzt  ohne  Vermittlung  der  direkten 
Blasenbahnen  auf  einem  der  bereits  früher  erwähnten  Wege.  Beim 
Menschen  bedarf  es  aber  einer  gewissen  Zeit,  bis  er  sich  daran 
gewöhnt  hat,  die  diesbezüglichen  Empfindungen  als  Kriterien  des 
Harndrangs  zu  deuten,  um  dann  die  Miktion  mit  Hilfe  der  &- 
schlaffung  des  Bhabdosphinkters  und  Kontraktion  der  Bauchpresse 
einzuleiten  und  zu  unterstützen.  So  wird  z.  B.  das  Spannungs- 
gefiihl  bei  Blasenspülungen  erst  spät  empfunden,  und  mit  dem  Auf- 
treten dieses  Gefühls  schwindet  meist  auch  die  Hi&nyerhaltung. 
Diese  Erfahrung  macht  man  hauptsächlich  bei  ausgedehnten  abdo- 
minalen Uterus-Karzinomoperationen,  wo  bei  tiefer  Absetzung  der 
Scheide  und  ausgedehnter  Besektion  der  Parametrien  eine  yiel 
ausgedehntere  Verletzung  der  Blasennerveu  erfolgt,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt  (Taussig,  Baisch  L  c).  So  erkläre  ich  mir 
die  langen  Harnverhaltungen  nach  solchen  Operationen,  die  hierbei 
als  postoperative  Störungen,  ohne  Bücksicht  auf  die  Methode  der 
Blasenversorgung,  der  Drainage  oder  eine  sich  eventuell  ent- 
wickelnde Cystitis,  auftreten.  Dass  die  Harnverhaltung  in  einer 
vorübergehenden  ungenügenden  Ernährung  der  lokalen  Ganglien 
ihren  Grand   haben  könnte,  ist  mir  unwahrscheinlich. 

Die  Toleranz  gegen  Gefassverletzungen  ist  nicht  minder  gross 
wie  die  gegen  Nerven  Verletzungen.  Man  kann  beim  Hund  die 
Blase  so  isolieren,  dass  sie  nur  mehr  an  beiden  Ureteren  und  an 
der  Urethra  hängt,  was  doch  sicher  eine  ausgiebige  Gefässverletzung 
bedingt,  ohne  dass  es  hierbei  zu  wesentlichen  Emährungs-  und 
Punktionsstörungen  kommt.  Es  scheint,  dass  die  zur  Urethra  ver- 
laufenden, zum  Stromgebiet  der  Vasa  pudenda  comm.  gehörigen  Ge- 
fässe  auch  zur  Ernährung  der  Blase  völlig  genügen,  hauptsächlich, 
wenn  dieselbe  ruhiggestellt  ist.  Ich  habe  sogar  aus  derartig  iso- 
lierten Blasen  grosse  Stücke  reseziert  und  dennoch  prompte  Heilung 
-erzielt. 

Diese  Tatsachen  scheinen  aber  insofern  nicht  mit  unseren 
klinischen  Erfahrungen  im  Einklang  zu  stehen,  als  Nekrosen  der 
Blasenwand  auch  bei  Erhaltung  der  Blasengefässe  durchaus  keine 
Seltenheit  im  postoperativen  Verlauf  von  Uteruskarzinomen  sind. 
Ich  glaube,  der  Grund  hierfür  ist  nicht  in  den  Verletzungen  des 
Gefassapparates  der  Blase  und  dieser  selbst  zu  suchen,  sondern  in 
der  Art  der  Wundversorgung.  Die  Blase  nekrotisiert  nicht,  wenn 
sie  mit  Peritoneum  sorgfältig  bedeckt  ist  und  nicht  in  Berührung 

.Hegar,  Beitrilge  XI.  IQ 
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mit  Fremdkörpern  (Tamponade)  kommt  Hierauf  haben  Amann^) 
undKrönig*)  bereits  hingewiesen;  deshalb  empfehlen  sie  auch,  die 
Blase  zu  raffen  und  mit  Peritoneum  möglichst  zu  bedecken,  indem 
das  Blasenperitoneum  mit  der  vorderen  Vaginalwand  vereinigt  wird. 
Hierdurch  konnten  beide  Autoren  bei  der  erweiterten  Freundschen 
Operation  eine  Blasennekrose  vollkommen  vermeiden.  Auf  diese 
Weise  werden  ähnliche  Verhältnisse  wie  beim  Tier  geschaffen,  wo 
die  Blase  fast  völlig  intraperitoneal  liegt  und  nach  dem  Versuch 
auch  intraperitoneal  bleibt,  sich  also  unter  sehr  günstigen  Emährungs- 
bedingungen  befindet.  Die  menschliche  Blase  steht  in  näherer  Be- 
ziehung zum  Beckenbindegewebe  und  liegt  nach  vielen  Operationen 
mit  ihrer  geschundenen  Fläche  im  tamponierten  Operationsfeld. 
Die  grosse  Resistenz  der  tierischen  Blase  gegen  Ernährungsstörungen 
scheint  mir  also  durch  ihre  geschützte^  völlig  intraperitoneale  Lage 
bedingt  zu  sein,  welche  es  ihr  ermöglicht,  überall  mit  gesundem 
Peritoneum  zu  verkleben  und  so  Ernährung  zu  finden. 

PrakUBehe  Schlösse. 

Ich  will  es  nun  versuchen,  aus  diesen  vornehmlich  theoretischen 
Überlegungen  einige  praktische  Schlüsse  zu  ziehen,  welche  sich 
hauptsächlich  auf  die  erweiterte  Freundsche  Operation  bezieben. 

Sowohl  die  anatomische  XJberlegung  als  auch  einzelne  klinische 
Beobachtungen  und  das  Tierexperiment  weisen  auf  die  Unabhängig- 
keit der  Blase  von  den  in  den  Parangien  verlaufenden  Gelassen 
(Art  uterina,  vesicalis  sup.  et  inf.)  hin.  Daher  beherbergen  die- 
selben, den  Ureter  ausgenommen,  kein  Gebilde  mehr,  dem  nach 
det  Entfernung  der  inneren  Genitalien  eine  wesentliche  Aufgabe 
zufiele.  Wir  können  daher  die  ganzen  Parangien  mit  ihren  Gefässen 
wegnehmen,  wenn  uns  die  Entfernung  jener  als  nutzbringend  erscheint 

Zur  Methode  eines  derartigen  Verfahrens  möchte  ich,  gestützt 
auf  das  eben  Besprochene  und  auf  wiederholte  genaue  Präparation 
der  Beckenorgane  normaler  und  an  Uteruskarzinom  verstorbener 
Individuen,  auf  folgende  Punkte  hinweisen. 

Wir  müssen  bestrebt  sein,  bei  unseren  Operationen  Peritoneal- 
verhältnisse  zu  schaffen,  welche  uns  am  Schlüsse  der  Operation  eine 
leichte  und  zugleich  möglichst  sorg&ltige  Deckung  des  freigelegten 
Hamapparates  ermöglichen  (Monari,  Amann,  Krönig,  Döder- 
lein  u.  a.). 


>)  MonatsBchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16. 

«)  Krönig  und  Döderlein,  Operative  Gynäkologie. 
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Es  ist  vom  anatomischen  und  klinischen  Standpunkt  beha£i 
Orientierung  über  die  Ausdehnung  des  karzinomatösen  Prozesses 
zweckmässig  y  nach  Entfaltung  des  Peritoneums  und  der  Drüsen- 
suche den  Ureter  aufzusuchen  und  die  Arteria  hypogastrica,  wo- 
möglich unterhalb  des  Abgangs  ihrer  parietalen  Aste,  zu  ligieren. 
Isoliert  man  dann  Vagina  und  Rektum  bis  auf  den  Beckenboden 
und  hebt  die  Parangien  stumpf  von  der  Fascia  obturatoria  resp. 
von  der  Fascia  diaphragmatis  pelvis  ab,  was  mühelos  geschieht, 
so  kann  man  die  Parangien  sehr  leicht  an  ihrer  ürsprungsstelle 
scharf  abtrennen,  soweit  .man  will,  ohne  jemals  die  anatomische 
Orientierung  zu  verlieren.  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir  an  der 
Leiche  immer  am  besten,  die  gewünschten  Gebilde  im  Parametrium 
darzustellen.  Bei  Auslösung  des  Bindegewebskörpers  ist  auf  die 
Vena  pudenda  und  glutaea  inf.  und  obturatoria  und  die  in  ihrem 
Verlauf  atypischen  Anastomosen  zwischen  den  venösen  Beckenplexus 
und  der  Vena  iliaca  externa  besonders  zu  achten.  Diese  letzteren 
liegen  jedoch  meist  nahe  der  vorderen  Beckenwand.  Aus  all  diesen 
Venen  können  bei  Verletzung  sehr  störende  Blutungen  erfolgen. 

Die  Vermeidung  des  Nervus  obturatorius  macht  meistens  keine 
Schwierigkeiten.  Seine  Verletzung  verursacht  meist  gar  keine  sub- 
jektiven Störungen,  da  sich  auch  der  Nervus  cruralis  ausgiebig  an 
der  Innervation  der  Adduktoren  beteiligt. 

Ich  glaube,  es  ist  vorteilhaft,  die  Trennung  der  Blase  von 
Uterus,  Vagina  und  Parangien  erst  zuletzt  vorzunehmen,  da  bei  diesem 
Akt  eine  Verunreinigung  des  Operationsfeldes  am  leichtesten  statt- 
finden und  auf  diese  Weise  dieser  Akt  fast  vor  der  Bauchhöhle  am 
völlig  mobilisierten  Präparat  geschehen  kann.  Vorsicht  erfordert  hier- 
bei die  Ablösung  des  Bindegewebskörpers  von  der  Blase.  Dieselbe 
geschieht  nach  stumpfer  Abtrennung  desselben  von  der  parietalen 
Beckenfascie  an  der  Eintrittsstelle  der  Gefasse  in  die  Blase  zwischen 
Ureter  und  Urethra;   hierbei  kann  die  Blase  leicht  verietzt  werden. 

Die  sorgfältigste  Deckung  der  Blase  und  Ureteren  erzielt  man 
durch  zirkuläre  Vemähung  von  Peritoneum  und  Scheidenstumpf  (vgl. 
Döderlein  und  Krönig,  Fig.  162).  Die  grosse  Bedeutung  der- 
selben habe  ich  bereits  besprochen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Frage  der  Drainage.  Bier 
hat  in  letzter  Zeit  wieder  darauf  hingewiesen,  dass  jede  Drainage 
eine  schwere  Ernährungsstörung  der  anliegenden  Organe  involviert 
Er  hat  seit  Aufgabe  der  Drainage  bei  inzidierten  Sehnenscheiden- 
phlegmonen  ausgezeichnete  Resultate  erzielt.    Auch  bei  den  Gynäko- 

10* 
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logen  bahnt  sich  das  Bestreben  an,  die  Drainage  nach  Möglichkeit 
zu  vermeiden  oder  zu  reduzieren.  So  schliesst  Döderleid^)  bei 
abdominalen  Kar^inomoperationen  das  Operationafeld  nach  Möglich- 
keit ohne  jede  Drainage  völlig  durch  die  Naht.  Amann  und 
Bumm  legen  nur  einen  Streifen  in  die  Vagina,  der  sehr  bald  ent- 
fernt wird. 

Besteht  man  aber  bei  grossen  Höhlenwunden  dennoch  auf  der 
Beibehaltung  der  Drainage,  so  wird  empfohlen,  die  Gaze  am  tiefsten 
Punkte  des  Beckenbodens  durch  paravaginale  Inzisionen,  welche  im 
Labium  majus  münden,  herauszuleiten  (Amann,  Döderlein). 

Lauen  stein  glaubt  die  Schädlichkeiten  der  Drainage  dadurch 
zu  umgehen,  dass  er  die  Gaze  in  Paraffin,  liquidum  sterilisiert.  Er 
lobt  dieses  Verfahren  sehr,  da  hierdurch  Verklebungen  der  Tampons 
vörmieden  werden. 

Endlich  verdient  die  Behandlung  frischer  Höhlenwunden  mit 
Perubalsam  besondere  Beachtung.  Diese  leistet  besonders  bei 
frisch  infizierten  Wunden  hervorragende  Dienste.  Nach  Veit 
ist  aber  sehr  häufig  das  Beckenbindegewebe  bei  Karzinomen 
auf  dem  Lymphwege  bakteriell  infiziert  Schi  off  er*)'*)  hat  mit 
der  Perubalsambehandlung  sehr  gute  diesbezügliche  Erfahrungen 
gemacht,  besonders  bei  seiner  Methode  der  abdominalen  Rektum- 
exstirpation, einer  der  unseren  sehr  ähnlichen  Operation.  Die  Ver- 
meidung von  Nekrosen,  Eiterung  und  Jauchung  hebt  er  als  be- 
sonderen Vorzug  hervor.  Meine  Erfahrungen  am  Tier  bestäti- 
gen dies. 

Die  "Oberdeckung  des  Operationsfeldes  mit  der  Flexur  ist  wohl 
stets  zweckmässig. 

Endlich  erscheint  eine  Buhigstellung  der  stark  alterierten  Blase 
wünschenswert;  ob  man  sich  dazu  des  Dauerkatheters  oder  der 
infrasymphysären  Blasendrainage  nach  Stöckel  oder*)  Küstner  be- 
dient, ist  irrelevant.  Notwendig  ist  dieselbe  nicht,  doch  scheint  bei 
ihrer  Anwendung  wenigstens  nach  meinen  Tierversuchen  der  Verlauf 
ein  glatterer  zu  sein,  was  ohne  weiteres  plausibel  erscheint 

Auf  weitere  technische  Details  einzugehen,  liegt  nicht  im  Rah- 
men dieser  Arbeit. 


')  Döderlein  nnd  Krön  ig,  Operative  Gynäkoloprie. 

•}  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirnrgie  1905. 

*)  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  77,  H.  3. 

*)  Hannes,  Zcntralbl.  f.  Gyn.  05,  Nr.  44. 
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Direktor:  Geheimrat  Professor  Dr.  Fehling. 

Ein  Fall  von  indirekter  traumatischer 
Ruptur  der  Placenta. 

Von 

Dr.  H.  Zimmermann,  Assistent  der  Klinik. 

Mit  Tafel  I. 

Es  ist  bekannt,  dass  an  den  grossen  parenchymatösen  Organen 
des  Abdomens  ebenso  wie  am  Magendarmkanai  und  an  der  Harn- 
blase tiefgehende  Verletzungen  vorkommen  ohne  Schädigung  oder 
wenigstens  nennenswerte  Mitbeteiligung  der  die  Becken-Bauchhöhle 
umgebenden  Wandungen.  Das  Zustandekommen  dieser  sog.  subku- 
tanen Verletzungen  ist  ein  mannigfaches,  ihr  Mechanismus  zum  Teil 
sehr  interessant  und  einer  plausiblen  Erklärung  oft  grosse  Schwierig- 
keiten bietend.  Man  hat  im  allgemeinen  unterschieden  zwischen 
direkten  und  indirekten  Verletzungen,  je  nachdem  die  Gewalt- 
einwirkung direkt  gegen  das  lädierte  Organ  gerichtet  war  oder  an 
einer  oft  weit  davon  entlegenen  Stelle  ihren  Angriffspunkt  gefunden 
hatte.  Im  letzteren  Fall,  z.  B.  Zerreissung  der  Leber  bei  Fall  auf 
die  Füsse  oder  auch  Berstung  der  Harnblase  bei  demselben  Vor- 
gang, sprach  man  auch  von  Verletzungen  durch  Contrecoup  (Gegen- 
schlag). (Seitdem  dieser  Ausdruck,  der  von  gewissen  Schädel- 
verletzungen übernommen  wurde,  für  diese  meistens  wieder  aufge- 
geben wurde,  indem  einfache,  physikalisch  klare  Anschauungen 
über  das  Entstehen  dieser  Frakturformen  gewonnen  wurden,  halte 
ich  es  für  richtiger,  ihn  gänzlich  zu  vermeiden.) 

Wie  diese  Bauchorgane,  speziell  wie  die  grossen  Hohlorgane 
verhält  sich  auch  der  schwangere  Uterus  Traumen  gegenüber. 
Kaum  bekannt  dürfte  es  sein,  dass  auch  an  der  Placenta,  die  ja 
ein  grosses  parenchymatöses  Organ  darstellt,  analoge  Verletzungen 
zustande  kommen  können,  wie  wir  sie  an  den  Baucheingeweiden 
zu  sehen  gewohnt  sind,  dass  sie  also  durch  ein  auf  den  Körper 
einwirkendes  Trauma  verletzt  wird,  ohne  dass  der  Uterus  (und  ebenso 
die  Bauchhöhlenwände)  wenigstens  nachweisbar  mitbeteiligt  ist. 
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Ich  bin  in  der  Lage,  für  die  zweite  Art  der  Verletzung,  die 
indirekte  Ruptur,  eine,  wie  mir  scheint,  ganz  einwandsfreie  Beobach- 
tung aus  der  Universitäts- Frauenklinik  zu  Strassburg  zu  geben.  ^) 

Frau  O.E.,  26jährige  IVgravida,  frühere  Entbindungen  normal, 
kam  am  30. 1. 05  in  die  Klinik,  um  sich  untersuchen  (und  eventuell 
aufnehmen)  zu  lassen.  Sie  hatte  die  letzte  Eegel  Ende  April  1904, 
stand  somit  fast  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Die  Untersuchung 
ergab:  normales  Becken,  11  Steisslage,  Kind  lebend.  Cervikalkanal 
1  cm  lang,  Os  intemum  für  den  Finger  durchgängig.  Die  Frau 
wollte  an  einem  der  nächsten  Tage  zur  Aufnahme  wiederkommen. 
In  der  darauffolgenden  Nacht  vom  30./31.  1.  05  geriet  sie  in  Zwist 
mit  ihrem  Mann  und  wollte  das  Haus  verlassen;  da  dieser  sie  je- 
doch einsperrte,  band  sie  ein  Betttuch  ans  Fensterkreuz,  liess  sich 
—  es  war  gegen  1^/,  Uhr  nachts  und  sehr  dunkel  —  an  diesem  leicht 
bekleidet  aus  dem  zweiten  Stockwerck  herab,  musste  aber,  da  es 
viel  zu  kurz  war,  noch  ca.  4 — 5  m  tief  hinabspringen;  beim  Auf- 
fallen auf  die  Füsse  kippte  sie  mit  dem  linken  nach  aussen  um 
und  fiel  infolgedessen  zu  Boden,  indem  sie  mit  der  Gesäss-  und 
Dammgegend  gegen  einen  im  Hof  liegenden  grossen  Baustein  auf- 
schlug. Sie  konnte  nicht  mehr  aufstehen,  war  aber  keineswegs  be- 
wusstlos,  erbrach  nicht,  hatte  auch  keine  Schmerzen  im  Abdomen, 
sondern  nur  am  linken  Bein  und  am  Damm.  Ein  Passant  brachte 
sie  in  ein  in  der  Nähe  befindliches  Wirtshaus,  von  wo  sie  von  der 
Sanitätskolonne  gegen  2V2  Uhr  nachts  in  die  hiesige  chirurgische 
Klinik  gebracht  wurde.  Der  Assistent,  welcher  sie  aufnahm,  stellte 
eine  linksseitige  komplizierte  Malleolenfraktur  fest.  Symptome  von 
Yerletzungen  innerer  Organe  fehlten.  Die  Herztöne  des  Kindes  waren 
normal  frequent.  Gegen  6  Uhr  morgens  verspürte  die  Frau  Wehen; 
jetzt  erst  wurde  bemerkt,  dass  die  Unterlagen  nass  und  blutig  waren. 
Als  die  Wehen  stärker  einsetzten,  kam  die  Frau  um  8  vorm.  in 
die  Frauenklinik.  Hier  wurde  zweite  Steisslage  festgestellt;  Herz- 
töne nicht  zu  hören.  Uterusfundus  steht  einen  Querfinger  breit  unter 
dem  Eippenbogen;  Uterus  nicht  gespannt,  nicht  schmerzhaft  (keine 
Zeichen  intrauteriner  Blutung);  kein  nachweisbarer  Erguss  im  Ab- 
domen, Katheterurin  frei  von  Blut  Puls  kräftig,  72.  Eineausgedehnte 
Blutunterlaufung  findet  sich  am  Damm,  Gesäss  und  nach  der  linken 
grossen  Labie  zu,  die  ebenso  wie  die  angrenzende  Scheidenpartie 
sehr    dick   geschwollen    und   blauschwarz    verfärbt  ist;    doch   sind 

*)  Das  Präparat  der  Placenta  wurde  bereits  saf  dem  OyDäkoIogen-KoDgrcss 
1906  in  Kiel  vou  Herrn  Privatdoxent  Dr.  Seh  icke  Ic  demonstriert. 
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Zeichen  einer  Fraktur  am  Sitzbein  nicht  vorhanden.  Aus  der 
Scheide  geht  massig  reichlich  dunkles  Blut  ab.  Der  Muttermund 
ist  handtellergross;  der  Steiss  steht  in  Beckenmitte.  Weder  Placenta 
noch  Nabelschnur  sind  zu  fühlen.  Unter  guten  Wehen  erfolgt  die 
Geburt  sehr  rasch  imd  leicht,  weder  Armlösung  noch  Veit-  Smellie 
wird  ausgeführt.  Das  ausgetragene  Kind  ist  frischtot,  doch  ist  an 
ihm  nichts  Auffälliges  vorhanden,  auch  ist  es  nicht  besonders  blass. 
Da  weiterer  Blutabgang  nicht  erfolgte,  wurde  die  Nachgeburtszeit 
exspektativ  geleitet  und  nach  l^t  Stunden  die  bereits  gelöst  in  der 
Scheide  liegende  Nachgeburt  durch  geringen  Druck  auf  den  Uterus 
exprimiert.  Die  Eihäute  folgten  sofort  vollständig,  so  dass  irgend* 
welche  Manipulationen  zur  Lösung  dieser  an  der  Placenta  nicht  vor- 
genommen wurden.  Die  Nachgeburt  zeigte  nun  auffallende  Ver- 
änderungen, die  uns  eine  Erklärung  für  das  kaum  verständliche 
Absterben  des  Eüindes  zu  geben  schienen. 

Die  Placenta  (s.  Tafel  I)  zeigt  ausser  mehreren  kleinen  sog. 
Fibrinknoten  an  ihrer  fötalen  Fläche  keine  weiteren  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen.  Die  Bildung  ihrer  Kotyledonen  ist 
massig  ausgesprochen.  Sie  ist  normal  gross,  von  fast  kreisrunder 
Form;  die  Durchmesser  betragen  15:15  cm,  die  Dicke  2^/2  cm,  das 
Gewicht  530  g.  Die  Nabelschnurinsertion  findet  4  cm  vom  Bande 
statt.  Die  Eihäute  sind  vollständig,  ihre  gegenseitige  Trennung 
ist  nicht  erfolgt.  Der  Eihautriss  sitzt  seitlich  und  ist  kaum  zu 
gross  für  ein  ausgetragenes  Kind.  Er  geht  am  Bande  der  Placenta 
über  in  einen  bis  zu  ca.  4  cm  klaffenden  Biss  der  Nachgeburtssub- 
stanz, der  auf  der  maternen  Seite  derselben  nur  3  cm,  auf  der  fötalen 
hingegen  5  cm  lang  ist,  so  dass  er  nur  auf  ca.  3  cm  die  ganze  Dicke 
der  Nachgeburt  durchsetzt.  Dieser  Biss  setzt  sich  auf  der  fötalen 
Seite  in  den  Eihäuten  noch  weiter  fort,  so  dass  auf  ca.  2Vs  cm  Am- 
nion und  Chorion,  auf  weitere  7  cm  nur  Amnion  durchtrennt  sind. 
Nur  an  einer  Stelle,  wo  beide  Eihäute  gerissen  sind,  setzen  sich 
zwei  ca.  ^1^  cm  lange  Sprünge  auch  in  die  Nachgeburtssubstanz  hinein 
etwas  fort  (auf  der  Figur  wurden  diese  kleinen  Sprünge  nicht  zur 
Darstellung  gebracht).  Der  Biss  im  Amnion  ist  uadurch  auffallend, 
dass  er  wie  mit  dem  Basiermesser  geschnitten  ist,  so  haarscharf 
sind  die  Bissränder.  Auch  die  Bissäächen  des  Placentargewebes 
sind  glatt,  fast  wie  geschnitten,  die  Bissränder  scharf.  Eine  dünne 
Schicht  geronnenen,  etwas  älteren  Blutes  überzieht  gleichmässig  die* 
Bissflächen  der  Nachgeburt,  die  innerhalb  eines  Cotyledo  gelegen 
sind.    Der  ganze  Biss  bildet  einen  leichten  Bogen,  der  etwas  flacher 
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ist  als  der  des  Placentarrandes,  so  dass  er,  nachdem  er  sich  bis  auf 
ca.  6  cm  in  seiner  Mitte  von  dem  Nachgebnrtsrand  entfernt  hat,  ihn 
mit  seinem  Ende  eben  wieder  erreicht.  Weitere  Veränderungen, 
Risse  an  den  Eihäuten  oder  der  matemen  Seite  der  Placenta  finden 
sich  nicht  vor. 

Ich  glaube,  dass  über  die  traumatische  Entstehung  dieser 
Placentarruptur  sich  Zweifel  nicht  erheben  können.  Auch  ist  die 
anatomische  Form  des  Risses  sehr  charakteristisch  und  zeigt  manche 
Ähnlichkeit  mit  gewissen  Zerreissungen  der  Leber,  wo  auch  ab  und 
zu  in  der  Verlängerung  eines  tiefen,  glatten  Substanzrisses  sich 
die  Leberkapsel  (Serosa)  auf  weite  Strecken  geradlinig  durchtrennt 
findet.  Ich  will  den  Vergleich  mit  gewissen  Rupturformen  der 
grossen  parenchymatösen  Dnterleibsorgane  nicht  weiter  ausfuhren, 
es  genügt,  auf  die  Analogie  hingewiesen  und  das  Charakteristische 
hervorgehoben  zu  haben.   • 

Die  Lage  des  Eihautrisses  weist  uns  violleicht  den  Weg  zum 
besseren  Verständnis  des  Mechanismus  dieser  Ruptur.  Wie  oben 
erwähnt,  sitzt  er  am  Rande  und  geht  in  den  Placentarriss  über;  er 
ist  für  ein  ausgetragenes  Elind  nur  um  ein  weniges  zu  gross,  so  dass 
der  Schluss  gerechtfertigt  ist,  dass  die  Nachgeburt  tief  im  Bereich 
des  unteren  Poles  der  Gebärmutterhöhle  inseriert  war.  Der  Fall 
erfolgte  auf  die  Füsse  und  die  Damm-  Gesässgegend  (die  Frau  ist 
nicht  vornüber  gefallen,  so  dass  ein  Anschlagen  der  Kniee  gegen  das 
Abdomen,  eine  direkte  Kontusion  des  Uterus,  ausgeschlossen  ist), 
also  annähernd  in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Uterus.  Beim 
Aufschlagen  musste  zweifellos  im  Bereich  des  unteren  Pols  der 
Gebärmutterhöhle  durch  das  anprallende  Fruchtwasser  und  Kind 
nach  einfachen  physikalischen  Gesetzen  eine  starke  plötzliche 
Druckerhöhung  entstehen,  die  genügte,  um  Eihäute  und  Placenta 
zur  Ruptur  zu  bringen,  während  die  viel  resistentere,  elastischere 
Uteruswand  leicht  standhielt.  Von  innen  nach  aussen  hat  also 
die  Gewalt  gewirkt.  Zum  Teil  deshalb  ist  auch  der  Riss  an  der 
Innenseite  viel  ausgedehnter  als  an  der  Aussenseitö. 

Die  nächste  Annahme  bezüglich  der  Ursache  des  Absterbens 
des  Kindes  war  nun,  dass  sich  dasselbe  aus  diesem  Riss  verblutet 
hat  und  dass  das  aus  der  Scheide  abgegangene  Blut  allein  vom 
Fötus  stammte.  Dass  Blutung  aus  der  durchrissenen  Placenta 
stattgefunden  haben  muss,  ist  ja  sicher,  doch  war  ein  grösseres 
Gefass  aus  den  Verzweigungen  der  Nabelschnur  auf  der  fötalen 
Fläche  nicht  zerrissen,  auch  war  die  Placenta  nicht  besonders  blut- 
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leer,  wie  wir  es  erst  kürzlicli  an  einer  Placenta  mit  Insertio  velamen- 
tosa  der  Nabelschnur  beobachtet  haben,  wo  sich  das  Kind  aus  einer 
durchrissenen  Vene  yerblutete,  die  sichtbaren  Gefässe  waren  zienn 
lieh  gut  gefüllt.  Die  im  hiesigen  pathologischen  Institut  (Professor 
T.  Becklinghausen)  vorgenommene  Sektion  des  Kindes  ergab  ebenfalls 
keine  besonderen  Zeichen  von  Anämie ;  es  fanden  sich  nur  subpleurale 
und  subperikardiale  Ekchymosen,  Elkchjmosen  in  der  Thymus,  in 
den  Pleicus  chorioidei  und  subkapsuläre  Hämorrhagien  an  der  Leber- 
oberfläche, das  Bild,  wie  man  es  bei  intrauterin  erstickten  Kindern 
zu  sehen  gewohnt  ist.  Irgendwelche  Verletzungen  waren  an  dem 
Eand  nicht  vorhanden.  Es  scheint  also,  dass  der  Blutverlust  durch 
den  Placentarriss  nicht  genügend  sein  konnte,  um  allein  den  Tod 
des  Fötus  zu  verursachen;  so  bleibt  also  nur  noch  die  Annahme 
übrig,  dass  infolge  des  Traumas  auch  eine  teilweise  Lösung  (ganz 
konnte  sie  nicht  sein,  da  das  Kind  2  Stunden  später  noch  lebte) 
der  Placenta  stattgefunden  hat,  und  dass  beide  Faktoren  zusammen 
den  Tod  des  Kindes  mehr  allmählich  verschuldet  haben. 

Es  ist  eigentlich  merkwürdig,  dass  bei  der  doch  immerhin 
nicht  unbeträchtlichen  Zahl  der  subkutanen  Bupturen  des  schwangeren 
Uterus  (sowohl  durch  direkte  wie  durch  indirekte  Gewalteinwirkung) 
über  gleichzeitige  Verletzungen  der  Placenta  keine  Beobachtungen 
vorliegen  (wenigstens  habe  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur 
über  diesen  Gegenstand  keine  gefunden),  auch  nicht  in  den  Fällen, 
in  welchen,  wie  es  scheint,  der  Uterusriss  bis  in  die  Implantations« 
stelle  der  Nachgeburt  hineinreichte  oder  dieselbe  gar  durchsetzte. 
Es  kommt  dies  wohl  zweifellos  daher,  dass  bei  der  Schwere  der 
Verletzung,  welche  die  Gebärmutterzerreissung  darstellt,  auf 
die  Placenta,  als  etwas  ganz  Nebensächliches,  nicht  geachtet  wurde. 
Und  doch  beansprucht  diese  Art  von  Buptur  ein  sehr  grosses 
theoretisches  Interesse,  indem  sie  den  so  komplizierten  Mecha- 
nismus ähnlicher,  praktisch  hochwichtiger  Zerreissungen  der  Abdo- 
minalorgane dem  Verständnis  näher  rückt. 

Ich  habe  in  der  Literatur  nur  einen  Fall  unter  der  Bezeich- 
nung „Ruptur  der  Placenta"  (ohne  Beteiligung  des  Uterus),  der 
hierher  gehören  dürfte,  auffinden  können,  und  zwar  von  Madge 
aus  dem  Jahre  1864.  Das  Präparat  wurde  in  der  Geburtshülf- 
lichen  Gesellschaft  in  London  demonstriert:  Eine  20  jährige  Frau, 
die  sich  in  der  Mitte  ihrer  ersten  Schwangerschaft  befindet,  trägt 
einen  Krug  voll  Wasser  ihre  Treppe  hinauf  und  stürzt  vorwärts  auf 
die  Treppe,  wobei  das  Fischbein  des  Korsetts  (thebone  of  her  stays)mit 
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grosser  Kraft  gegen  den  unteren  Teil  des  Abdomens  auftraf.  Sie  fühlte 
starken  Schmerz  in  der  getrofTenen  Partie  und  musste  zu  Bett  ge- 
tragen werden,  das  sie  2  oder  3  Tage  hütete.  14  Tage  nach  dem 
Unfall  trat  Abortus  ein.  „Die  Nachgeburt  hatte  ein  zerrissenes 
oder  rupturiertes  Aussehen,  unähnlich  den  Furchungen  (breaches), 
die  man  gewöhnlich  an  ihrer  Oberfläche  beobachtet."  ,,Mitten  in 
ihrer  Substanz  enthielt  sie  ein  grosses  Blutgerinnsel,  welches  annähernd 
die  Hälfte  ihre  normalen  Struktur  desorganisiert  und  ersetzt  zu 
haben  schien."  Madge  wirft  die  Frage  auf,  ob  in  Anbetracht  der 
ganzen  Vorgeschichte  des  Falles  und  des  so  merkwürdigen  Aus- 
sehens der  Nachgeburt  diese  Veränderungen  in  ihr  nicht  trauma- 
tischen Ursprungs  seien,  es  sich  mithin  um  eine  Ruptur  der  Placenta 
handeln  könne,  wobei  er  auf  die  Analogie  mit  ZerreissuDgen  der 
Lunge,  Milz,  Leber  und  Nieren  hinweist.  Zum  Verständnis  des 
Mechanismus  dieser  Hupturen  erinnert  er  dann  noch  an  einen  von 
ihm  beobachteten  Fall  von  traumatischer  intrauteriner  Fraktur  der 
Tibia  eines  ausgetragenen  Kindes. 

Seine  Beschreibung  der  Placenta  ist  nicbt  so  weit  detailliert, 
dass  man  den  in  der  Diskussion  damals  gemachten  Einwurf,  analoge 
Veränderungen  kämen  auch  ohne  Trauma  —  ich  erinnere  an  die 
Blutungen  bei  Nephritis  — -  in  der  Nachgeburt  vor,  zu  widerlegen 
vermag.  Dennoch  erscheint  mir,  vor  allem  mit  Rücksicht  auf  die 
ganze  Vorgeschichte  des  Falles,  die  von  Madge  gegebene  Erklärung 
als  wahrscheinlich. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  für  die  ganze 
Frage  des  Traumas  als  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung 
(und  des  Absterbens  des  Kindes)  die  vorliegende  Beobachtung  wegen 
ihrer  Eindeutigkeit  von  gewisser  Bedeutung  ist 

Bezüglich  des  Wochenbettverlaufes  ist  für  den  Fall  nichts  von 
Bedeutung   nachzutragen . 
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Ein  durch  Osteoarthritis  deformans  juvenilis 
trichterförmig  verengtes  Becken. 

Von 

Dr.  med.  E.  Suhl, 
gew.  Aasistenzarzt  der  Klinik. 
Mit  3  Textabbildungen  and  Tafel  11/111. 

Neben  der  Osteoarthritis  deformans  senilis  oder  dem  Malum 
senile  gibt  es  noch  eine  zweite  ähnliche  Krankheit,  welche  aber  nur 
jugendliche  Indiyiduen  befallt  und  deshalb  Osteoarthritis  deformans 
juvenilis  genannt  wurde.  In  der  Literatur  ist  diese  Affektion  bis 
jetzt  nur  spärlich  vertreten.  Dass  sie  wirklich  so  selten  vorkomme, 
ist  kaum  anzunehmen,  sondern  eher,  dass  solche  Fälle  unter  anderer 
Diagnose  veröfTentlicht  worden  sind  namentlich  zu  der  Zeit,  wo  die 
Röntgenphotographie  noch  unbekannt  war. 

Zum  bessern  Verständnisse  obiger  Krankheit  will  ich  gleich 
zu  Anfang  dieser  Arbeit  die  charakteristischen  Punkte  kurz  her- 
vorheben. 

Die  Osteoarthritis  deformans  juvenilis  kommt  bei  beiden  Ge- 
schlechtem in  ungefähr  gleicher  Weise  vor.  In  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  sind  einzig  die  Hüftgelenke  ein-  oder  doppelseitig 
befallen;  andere  Gelenke  kommen  nur  selten  in  Betracht.  Damit 
in  Zusammenhang  stehen  Veränderungen  verschiedener  Art  am 
Becken.  Ätiologisch  spielen  nicht  Traumen  die  allein  ausschlag- 
gebende Bolle.  Es  kommt  daneben  auch  eine  Form  der  Erkrankung 
vor,  deren  Ursache  wir  durchaus  nicht  kennen.  Solche  Fälle  hat 
man  auch  als  idiopathische  bezeichnet.  Es  liegt  im  Wesen  der 
Krankheit,  dass  je  nach  der  Gestaltung  der  Gelenkflächen  die 
Symptome  andere  sind.  Sie  können  der  Coxa  vara  sehr  ähnlich 
werden,  und  ihre  Unterscheidung  ist  dann  ohne  Böntgenbild  kaum 
möglich. 

Von  den  Stellungsanomalien  der  Beine  ist  die  konstanteste  die 
Auswärtsrotation;   daneben   kommt   aber   auch  Innen rotation ,    Ab- 
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duktion  und  Flexion  in  mannigfachen  Kombinationen  vor.  Die 
Bewegungsbeschränkungen  können  sehr  hohe  Grade  erreichen,  die 
schwersten  Punktionsstörungen  hervorrufen  und  alle  Bewegungen 
betreffen.  Immer  sind  Ab-  und  Adduktion,  sowie  Rotation  behin- 
dert, seltener  Flexion,  noch  seltener  die  Extension.  Besonders 
charakteristisch  scheint  ein  Wechsel  des  Befundes  bei  Rotations- 
bewegungen zu  sein,  je  nachdem  man  in  Beuge-  oder  Streckstellung 
untersucht. 

Nachweisbare  entzündliche  Ergüsse  in  die  befallenen  Gelenke 
sind  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden.  Die  meistens  vorhan- 
denen Schmerzen  sind  nicht  auf  das  betroffene  Gelenk  lokalisiert, 
sondern  strahlen  aus  über  den  ganzen  Oberschenkel  bis  zur  Knie- 
gelenksgegend. 

In  zweifelhaften  Fällen  gibt  das  Röntgenbild  die  nötigen  Auf- 
schlüsse. Dieses  zeigt  uns  die  Gelenkköpfe  am  Oberschenkel  de- 
formiert und  zwar  fast  durchweg  abgeflacht,  pilzförmig,  oft  mit  un- 
regelmässig gekrümmter  Oberfläche  und  Vertiefungen. 

Wie  Präparate  von  operativ  behandelten  Fällen  gezeigt  haben, 
ist  der  pathologisch-anatomische  Befund  ähnlich  wie  bei  dem  Malnm 
senile.  Durch  lebhafte  Wucherung  bilden  sich  mächtige  Gruppen 
von  Knorpelzellen,  während  die  Grundsubstanz  immer  mehr  auf 
schmale  Streifen  reduziert  wird.  Die  Grundsul)stanz  selber  wird 
faserig,  rauh,  zottig.  Dabei  entstehen  vielfach  Erweichungshöhlen 
in  den  tieferen  Schichten.  Das  wuchernde  Markgewebe  hat  Neigung 
in  die  Höhlen  einzudringen.  Die  stehengebliebenen  Knorpelbalken 
können  zu  Knochen  werden.  Es  kommt  zunächst  an  den  Stellen, 
welche  bei  Bewegung  des  Gelenkes  dem  Drucke  am  meisten  aus- 
gesetzt sind,  zu  völligem  Schwund  des  Knorpels.  Am  Rande  da- 
gegen erhebt  sich  der  gewucherte  Knorpel  in  Form  von  Höckern, 
Ecchondrosen.  Diese  Auswüchse  können  eine  ziemliche  Grösse  er* 
reichen  und  neigen  zu  Verknöcherung.  An  den  Stellen,  .wo  der 
Knorpel  geschwunden  ist,  beginnt  zuweilen  die  Synovialis  zu  wuchern 
und  sucht  diese  von  Knorpel  entblössten  Stellen  zu  überdecken. 
Häufiger  jedoch  wird  der  Knochen  freigelegt.  Dieser  so  entblösste 
Knochen  verdichtet  sich  durch  sklerosierende  Ostitis,  welche  die 
Markräume  schliesst.  Ferner  wird  er  durch  die  Gelenkbewegungen 
gewissermassen  poliert  und  sieht  porzellanartig  glänzend  aus. 

Neben  den  Veränderungen  am  Knorpel  sind  die  am  Knochen 
hervorzuheben.  Auch  hier  finden  einerseits  Wucherungsvorgänget 
anderseits  regressive  Veränderungen  statt.     Die  auffallendsten  Wu- 
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oherungsYorgäDge  bestehen  in  Bildung  von  Höckern,  oft  sehr  harter 
und  dichter,  vom  Periost  produzierter  Osteophyten.  Die  Resorptions- 
Yorgänge  bestehen  in  lakunärem  Ejiochenschwund.  Derselbe  be- 
wirkt hie  und  da  grubige  Vertiefungen,  aber  auch  grobe  Gestalts- 
veränderungen.  Die  Gelenkköpfe  yerkleinern  sich  und  werden  platt, 
pilzförmig.  Bei  der  sog.  Pfannenwanderung  dehnt  sich  die  Hüft- 
pfanne aus.  Der  alte  Pfannenrand  kommt  stellenweise  durch  Atrophie 
zum  Schwunde,  während  yom  Periost  aus  ein  neuer  gebildet  wird. 
Das  Bein  kann  durch  diese  Verschiebung  der  Pfanne  verkürzt  wer- 
den. In  vielen  Fällen  beteiligt  sich  auch  die  Gelenkkapsel  an  der 
Wucherung. 

Im  Ansohlusee  an  diese  erläuternden  Vorbemerkungen  soll  nun 
die  Beschreibung  eines  einschlägigen,  in  der  Züricher  Frauenklinik 
beobachteten  Falles  folgen. 

Es  handelt  sich  um  eine  36jährige  Jungfrau.  Ihre  Eltern 
starben  beide  an  Pneumonie;  eine  Schwester  mit  6  Jahren  an 
Scharlach,  zwei  weitere  Geschwister  leben  und  sind  gesund. 

Bis  zum  7.  Altersjahr  will  Patientin  immer  gesund  und  kräftig 
gewesen  sein,  und  auch  ihre  Bitern  sollen,  soweit  sie  das  Kind 
beurteilen  konnten,  nie  etwas  Aussergewöhnliches  an  ihm  beobachtet 
haben.  Mit  7  Jahren  traten  die  ersten  Zeichen  der  Krankheit  zu- 
tage. Wenn  das  Mädchen  längere  Zeit  gesessen  hatte  und  sich 
dann  zum  Gehen  anschickte,  so  wackelte  es  bei  den  ersten  Schritten 
mit  dem  Oberkörper,  um  nachher  wieder  in  gewohnter  Weise  zu 
gehen.  Schmerzen  irgendwelcher  Art  bestanden  damals  noch  nicht. 
Nur  war  den  Eltern  eine  leichte  Ermüdbarkeit  des  Kindes  aufge- 
fallen. Erst  etwa  ein  Vierteljahr  später  verspürte  das  Mädchen 
leichte  Schmerzen  von  unbestimmtem  Charakter  im  linken  Ober- 
schenkel von  der  Jnguinalgegend  bis  gegen  das  Knie  hin  ausstrahlend 
und  fühlte,  dass  das  linke  Bein  etwas  schwächer  wurde  als  das 
rechte.  Trotzdem  tummelte  es  sich  aber  beständig  auf  der  Gasse 
herum. 

Die  Eltern,  welche  wegen  dieser  Veränderung  ängstlich  ge- 
worden waren,  konsultierten  mehrere  Arzte,  welche  alle  gute  Nah- 
rung und  viel  Bewegung  an  der  frischen  Luft  verordneten.  Obwohl 
diese  Räte  alle  getreulich  befolgt  wurden  (Pat.  wohnt  im  Engadin), 
zeigte  sich  die  Krankheit  an  der  Kleinen  immer  deutlicher.  Das 
Wackeln  mit  dem  Oberkörper  nahm  immer  mehr  zu  und  beschränkte 
sich  nicht  nur  auf  die  ersten  Schritte  nach  längerem  Sitzen,  sondern 
begleitete  jeden  Schritt. 
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Mit  16  Jahren  wurde  Patientin  zum  ersten  Male  menstruiert; 
von  da  ab  regelmässig  alle  3  Wochen  mit  zweitägiger  Dauer,  spär- 
lich.   Besondere  Schmerzen  verspürte  sie  nie. 

Um  diese  Zeit  soll  sie  bereits  in  leichtem  Grade  „hohe  Hüften^ 
gehabt  haben;  dagegen  war  das  Wacl^eln  des  Oberkörpers  beim 
Gehen  eher  weniger  deutlich  ausgesprochen  als  früher.  Das  linke 
Bein  wurde  immer  schwächer  und  war  jetzt  kaum  mehr  imstande, 
die  Körperlast  zu  tragen,  weswegen  es  sich  gegen  das  kräftigere 
rechte  Bein  stützte,  welche  Stellung  sich  bis  heute  erhalten  hat. 

Im  März  1904  ging  diese  Patientin  ein  Verhältnis  ein,  welches 
nicht  ohne  Folgen  blieb.  Die  letzte  Periode  war  anfangs  April  1904 
eingetreten.     Die  Cohabitation   hatte   in  Bückenlage  stattgefunden. 

Statns  praesens. 

Patientin  ist  eine  kleine  Person  von  ca.  142  cm  Eörperlänge, 
mit  zentaurenähnlicher  Gestalt,  kantigem  Kopf,  stark  vorspringenden 
Backenknochen,  kurzem  Hals   mit  hühnereigrosser  Struma  cystica. 

Thorax  kurz,  breit,  stark  gewölbt,  Angulus  Ludowicii  und 
2.  Rippe  auffallend  stark  hervortretend;  in  gleicher  Weise  die  letzten 
Rippen,  so  dass  die  untere  Thoraxapertur  sehr  weit  ist.  An  der 
Grenze  zwischen  Rippenknorpel  und  -knochen  keine  nennenswerten 
Auftreibungen.  Eine  auffallende  Assymmetrie  des  Thorax  ist  nicht 
vorhanden. 

Die  Wirbelsäule  verläuft  fast  gerade,  zeigt  nur  in  der  Höhe 
vom  4.  bis  12.  Brustwirbel  eine  kaum  merkliche  Yerbiegung  nach 
links. 

Herzdämpfung  nicht  verbreitert.  Töne  rein,  einzig  der  zweite 
Ton  über  der  Herzspitze  zeigt  eine  starke  Accentuation. 

Über  den  Lungen  keine  Dämpfung,  beiderseits  lautes  vesikuläres 
Atmen,  ohne  Rasselgeräusche. 

Abdomen  sehr  stark  gewölbt,  wenige  frische  Striae  gravidarum 
in  den  unteren  Partien.  Linea  alba  und  Nabel  stark  pigmentiert, 
letzterer  verstrichen.  Der  Fundus  uteri  reicht  bis  an  den  Rippen- 
bogen. Links  oben  im  Fundus  fühlt  man  kleine  Teile,  den  Rücken 
rechts.  Der  Kopf  ist  beweglich  über  dem  Beckeneingang;  kind- 
liche Herztöne  rechts  unterhalb  des  Nabels. 

Vulva  stark  nach  unten  und  hinten  verlagert,  so  dass  die 
innere  Untersuchung  nur  bei  stark  erhöhtem  Steiss  und  an  den 
Bauch  gezogenen  Oberschenkeln  möglich  ist.  Vulva  geschlossen, 
Introitus  livid  verfärbt,  Vagina  ziemlich  eng.  Portio  in  der  Führungs- 
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linie,  aufgelockert,  erhalten.  Muttermond  geschlossen.  Kopf  hoch 
im  vorderen  Scheidengewölbe  zu  fühlen,  ballotierend. 

Harn  klar,  ohne  Eiweiss. 

Puls  und  Temperatur  normal. 

Wohl  die  grösste  und  bedeutsamste  Veränderung  findet  sich 
am   Becken   und  den   untern  Extremitäten.     Das  Becken  hat  eine 


Drehung  von  fast  90^  um  eine  quere  Achse  erfahren,  denn  so  viel 
beträgt  der  Winkel  zwischen  Wirbelsäule  und  dem  Kreuzbein.  Daraus 
erklärt  sich  die  zentaurenartige  Gestalt  der  Gravida  bei  aufrechter 
Stellung.  Gleichzeitig  besteht  in  geringem  Grade  eine  Neigung  nach 
links,  indem  die  linke  Hüfte  tiefer  steht  als  die  rechte.  Die  Neigung 
der  rechten  Darmbeinschaufel  beträgt  42®,  diejenige  der  linken  da- 
gegen 52 — 55 ^     Die  Beckenmasse  sind  folgende: 
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Spinae  28,5  cm  Cristae  30,5  cm 

Trochanteren    32,5  cm  Conjug.  ext       18,5  cm 

Tubera  ischi       5,5  cm  Beckenumfang  85     cm 

Gerader  Durchmesser  des  Becken  ausgangs    8     cm 

Der  Beckeneingang  ist  nahezu  normal,  einzig  die  Conjugata 
externa  zeigt  eine  geringe  Verkürzung,  während  der  Beckenausgang 
sich  als  bedeutend  verengt  erweist,  namentlich  der  quere  Durch- 
messer.   Es  ist  also  unter  die  Trichterbecken  einzureihen. 

Die  untern  Extremitäten  sind  ausgesprochene  X-Beine,  und  zwar 
das  linke  in  höherem  Masse  als  das  rechte.  Links  besteht  gleich- 
zeitig beim  Aufrechtstehen  eine  Aussenrotation.  In  Rückenlage 
können  die  Knied  bei  rechtwinkliger  Flexion  ohne  Hilfe  im  Maxi- 
mum 42  cm  voneinander  entfernt  werden,  bei  leichtem  Zuge  bis  auf 
50  cnL  Die  Gelenkköpfe  des  Femur  sind  weit  nach  hinten  und  in 
grossem  Umfange  fühlbar.  Bei  Fixation  des  Beckens  in  Rückenlage 
und  Anziehen  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Richtung  der  Verti- 
kalen wird  eine  Verschiebung  des  Trochanter  in  derselben  Richtung 
von  höchstens  1  cm  konstatiert,  wenn  man  den  Zeigefinger  auf  den 
Trochanter  legt     Links  ist  eine  Verschiebung  kaum  wahrnehmbar. 

In  Rückenlage  ist  das  rechte  Bein  leicht  einwärtsrotiert.  Eine 
Auswärtsrotation  in  rechtwinkliger  Flexionsstellung  von  der  sagittalen 
Mittelstellung  aus  ist  unmöglich;  desgleichen  eine  Einwärtsrotation. 
Die  Flexion  im  Hüftgelenk  rechts  ist  im  Umfange  nicht  ganz  eines 
rechten  Winkels  möglich.  Die  Ab-  und  Adduktion  in  Flexions- 
stellung umfasst  im  ganzen  einen  Winkel  von  20  o. 

Das  linke  Bein  ist  ebenfalls  in  Rückenlage  ziemlich  stark  ein- 
wärtsrotiert, zirka  46®  zur  sagittalen  Mittelstellung.  Die  Flexion 
im  Hüftgelenk  ist  möglich  um  mehr  als  ein  rechter,  die  Adduktion 
um  30®  von  der  Mittelstellimg.  Rotation  nach  einwärts  von  der 
Mittelstellung  aus  ist  um  wenige  Grade  möglich  und  umfasst  im 
ganzen  fast  90®.  Bei  Auswärtsrotation  geht  der  Gelenkkopf  nach 
oben,  bei  Einwärtsrotation  geht  er  nach  hinten. 

Bei  der  Muskulatur  des  Beckens  sind  von  den  Glutaei  nur  ein- 
zelne Bündel  kräftig  entwickelt,  die  andern  nur  als  dünne  Stränge 
fühlbar.  Die  Muskulatur  beider  Beine,  namentlich  der  Unterschenkel, 
ist  dünn,  schwach  entwickelt,  und  die  Füsse  ausgesprochene  Platt- 
füsse,  ganz  besonders  hochgradig  links. 

Die  krankhaften  Veränderungen  beschränken  sich  §Lber  nicht 
nur  auf  Becken  und  Beine,  sondern  haben  sich  auf  die  obem  Ex- 
tremitäten aus;;cdehnt.     An  den  Epiphysen  der  Fingerglicder  finden 
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sich  deutlich  sichtbare  YerdickoDgen,  welche  auf  Druck  nicht  em- 
pfindlich sind  lud  sich  ebenso  langsam  ausgebildet  haben  im  Laufe 
der  Jahre  wie  die  übrigen  Veränderungen.  Zu  merklichen  Funktions- 
störungen haben  sie  indessen  nicht  gefShrt 

Schon  aus  der  eigentümlichen  Bewegung  des  Oelenkkopfes  bei 
Ein-  und  Auswärtsrotation  der  Beine  liess  sich  der  Schluss  ziehen, 
dass  eine  merkwürdige  Konfiguration  der  beiden  Oelenkfiächen,  Ton 
Pfanne  und  Oberschenkelkopf,  bestehen  müsse,  verbunden  mit  ausser- 
gewöhnlicher  Wirkung  des  Bandapparates.  Bei  der  Unklarheit  der 
ganzen  Krankheit  wurden  natürlich  alle  Mittel  in  Bewegung  gesetzt, 
um  zu  einer  befriedigenden  Diagnose  zu  gelangen,  und  so  schritt 
man  auch  zu  dem  modernsten  Mittel,  der  Röntgenphotographie. 
Diese  gibt  uns  sehr  wertvolle  Aufschlüsse  über  die  ganze  Afifektion 
und  hat  eigentlich  erst  zur  heutigen  Diagnose  geführt  Das  Röntgen- 
bild zeigt  folgende  Verhältnisse: 

Die  sichtbaren  Teile  des  Femurschaftes  erscheinen  ohne  wesent- 
liche Veränderungen.  Der  Winkel  zwischen  dem  genannten  und  dem 
Schenkelhals  beträgt  am  Bilde  gemessen  rechts  122  ^  links  126^. 
Da  nach  Oegenbauer  dieser  Winkel  zwischen  120  und  130^ 
schwankt,  bewegen  sich  die  Zahlen  innerhalb  normaler  Grenzen. 
Dagegen  lassen  die  Gelenkköpfe  pathologische  Veränderungen  er- 
kennen. Die  Form  des  rechten  entspricht  statt  einer  Halbkugel 
mehr  derjenigen  eines  Pilzes  mit  ziemlich  flacher  Oberfläche.  Die 
Krümmung  ist  unregelmässig,  am  stärksten  etwas  unterhalb  der 
Mitte.  In  der  obem  Hälfte  zeigt  das  Röntgenbild  geradezu  eine 
Delle.  An  der  Pfaime  sind  deutliche  Veränderungen  nicht  sicher 
zu  erkennen,  vielleicht  ist  ihre  Grösse  und  Tiefe  auffällig. 

Die  Deformierungen  am  linken  Gelenkkopf  scheinen  noch  hoch- 
gradiger zu  sein  als  rechts.  Namentlich  auffällig  ist  die  schnabel- 
förmige Ausziehung  nach  unten.  Die  Krümmung  der  Oberfläche 
ist  auch  hier  eine  unregelmässige  und  zeigt  in  der  obem  Hälfte 
eine  Konkavität.  Die  Pfanne  scheint  weniger  gross  und  tief  zu 
sein  als  rechts  und  ihre  tiefste  Stelle  unterhalb  der  Mitte  zu  haben. 
Der  imtere  Pfannenrand  ist  überhängend  und  umfasst  teilweise  den 
schnabelförmigen  Vorsprung.  Über  die  Form  des  Beckens  gibt  das 
Röntgenbild  keine  Aufschlüsse. 

Diagnose. 

Ohne  Zweifel  haben  wir  es  in  dem  vorliegenden  Falle  mit  einem 
chronischen  und,  wie  diQ  Röntgenbilder  zeigen,  mit  einem  defor- 
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mierenden  Prozesse  zu  tun.  Über  die  EDtstehungsursache  fehlen 
auch  jegliche  Anhaltspunkte,  weder  von  einem  Trauma,  noch  irgend- 
einer Krankheit  ist  etwas  zu  erfahren.  Der  Beginn  datiert  zurück 
bis  ins  7.  Lebensjahr.  Vorher  ein  gesundes,  bltihendes  Mädchen. 
Die  ersten  Symptome  waren  nicht  Schmerzen,  sondern  ein  wackliger 
Gang  bei  den  ersten  Schritten  nach  längerem  Sitzen  und  leichte 
Ermüdbarkeit.  Die  nach  Verlauf  von  einem  Vierteljahr  hinzuge- 
kommenen Schmerzen  sind  nicht  auf  das  Hüftgelenk  beschränkt, 
sondern  strahlen  vom  Hüft-  bis  zum  Kniegelenk  aus.  Ganz  all- 
mählich hat  sich  das  Leiden  dann  im  Verlaufe  von  Jahrzehnten 
bis  auf  den  jetzigen  Zustand  mit  so  hochgradigen  Funktionsstörungen 
verschlimmert. 

Auf  den  ersten  Blick  könnte  man  glauben,  dass  es  sich  um 
eine  doppelseitige,  kongenitale  Hüftgelenksluxation  handelte.  Allein 
die  Anamnese  gibt  gar  keine  Anhaltspunkte  für  ein  angeborenes 
Leiden,  spricht  sogar  ganz  dagegen,  ebenso  für  eine  traumatische 
Luxation,  entstanden  etwa  im  7.  Jahre.  Desgleichen  macht  das 
Röntgenbild  eine  solche  Annahme  zunichte.  Auch  für  die  Coxa 
vara  sind  keine  positiven  Tatsachen  zu  finden;  es  fehlt  die  cha- 
rakteristische rechtwinklige  Abbiegung  des  Schenkelhalses. 

Ebenso  ist  die  Rhachitis  in  Erwägung  gezogen  worden.  Um 
eine  Bhachitis  der  ersten  Lebensjahre  kann  es  sich  nicht  handeln, 
weil  aus  dieser  Zeit  nichts  bekannt  geworden,  was  dafür  spräche, 
z.  B.  auffallend  spätes  Gehvermögen.  Es  käme  also  nur  noch  eine 
Spätrhachitis  in  Betracht,  beginnend  im  7.  Jahre  der  Patientin. 
Für  diese  Diagnose  sind  allerdings  einzelne  Symptome  vorhanden: 
genu  valgum,  Auftreibungen  an  den  Epiphysen  der  Finger,  vier- 
kantiger Kopf;  allein,  der  ganze  Krankheits verlauf,  die  Form  des 
Beckens  und  der  Wirbelsäule,  die  Deformität  des  Hüftgelenks  sind 
nicht  geeignet,  diese  Ansicht  zu  bestätigen. 

So  ist  man  denn  auf  die  Diagnose  einer  Osteoarthritis  deformans 
juvenilis  gekommen,  einer  Affektion,  welche  bis  jetzt  in  nur  wenigen 
Fällen  bekannt  geworden.     Sie  stützt  sich  auf  folgende  Tatsachen: 

Die  ganze  Krankheit  ist  ein  ausgesprochen  chronischer  Prozess. 
Sie  hat  ihren  Anfang  im  jugendlichen  Alter  der  Patientin  genommen^ 
ohne  dass  irgendeine  Ursache  namhaft  gemacht  werden  könnte. 
Schmerzen  waren  vorhanden,  aber  nie  auf  die  erkrankten  Gelenke 
lokalisiert,  sondern  unbestimmt  in  der  ganzen  Hüft-  und  Ober- 
schenkelgegend. Von  einer  Flüssigkeitsansammlung  im  Gelenk  ist 
nie  etwas  beobachtet  worden.   Wohl  das  gewichtigste  Wort  spricht 
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ohne  Zweifel  das  Röntgenbild.  Dieses  gibt  uns  eine  Yorstellung 
Ton  der  Missgestaltung  der  die  Hüftgelenke  bildenden  Knochen,  wie 
sie  im  vorhergehenden  Abschnitte  beschrieben  worden  ist  und  als 
Charakteristikum  für  die  Osteoarthritis  deformans  betrachtet  wird. 
Wenn  man  sich  in  der  Literatur  nach  ähnlichen  Fällen  um- 
siehty  so  wird  man  finden,  dass  dieselben  nicht  gerade  zahlreich 
sind.  In  Bruns  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie  hat  Max 
von  Brunn  im  Anschluss  an  zwei  selbstbeobachtete  Fälle  noch  vier 
weitere  von  Zesas  und  Maydl  zusammengestellt.  In  allemeuester 
Zeit  wurde  am  pathologischen  Institut  in  Heidelberg  bei  einer 
41jährigen  Frau  ein  Chrobaksches  Becken  gefunden,  als  dessen 
Ursache  Kuliga  eine  Osteoarthritis  deformans  annimmt,  beginnend 
im  28.  Altersjahr.  Vier  weitere  Fälle  von  Chrobak  sehen  Becken, 
welche  Kuliga  gesammelt  hat,  wurden  von  den  Autoren  nicht  auf 
Osteoarthr.  deform,  zurückgeführt,  weshalb  ich  dieselben  als  nicht 
hierher  gehörig  übergehe. 

1.  (Brann.)  Friedrich  N«,  28  Jahre  alt,  Landwirt.  Im  16.  Lehensjahre 
bekam  Patient  Gliederschmerxen.  In  den  Armen  keinerlei  Beschwerden,  in 
beiden  Beinen  dagegen  hatte  er  Schmerzen,  die  von  der  Hüfte  in  die  Ober- 
schenkelgegend aasstrahlten.  Bewegung  der  Hüftgelenke  dabei  ohne  Beschwer- 
den möglich.  Nach  14  Tagen  Bettruhe  yersch wunden,  traten  aber  nach  längerem 
Sitzen  immer  wieder  auf,  um  nach  kurzem  Gehen  sich  wieder  zu  verlieren. 
Bald  bemerkte  er,  dass  die  Füsse  sich  beim  Gehen  nach  einwärts  stellten,  und 
dass  er  sie  nicht  mehr  recht  zusammenbrachte.  Seit  drei  Jahren  trat  ziemlich 
schnelle  Verschlimmerung  ein,  besonders  stark  im  vergangenen  Sommer,  wo 
Fat.  ziemlich  schwer  arbeiten  musste.  Damals  zuerst  Schmerzen  im  Kreuz. 
Beim  Stehen  Beine  abduziert  und  stark  nach  innen  rotiert,  links  stärker  als 
rechts.  Starke  Lordose  der  Wirbelsäule,  die  sich  auch  im  Liegen  teilweise  er- 
hält. Bei  Beugung  der  stark  nach  innen  rotierten  Beine  geht  die  Innenrotation 
▼on  selbst  in  die  normale  Stellung  über.  In  starker  Flexion  ist  links  die 
Aussen-  und  Innenrotation  frei,  rechts  sind  beide  Bewegungen  stark  behindert. 
Mit  Innenrotation  und  etwas  gespreizten  Beinen  watschelt  Patient,  auf  einen 
Stock  gestützt.  Behandlung  mit  Bettruhe ,  Extensions verband  und  Korrektion 
der  Stellung  im  Sinne  einer  Adduktion  und  Aussenrotation,  gymnastische 
Übungen.    Erfolg  befriedigend. 

2.  (Brunn.)  Anna  G.,  12  Jahre  alt.  Immer  gesund.  Vor  3Vs  Jahren 
stürzte  sie  etwa  5 — 6  Fuss  hoch  von  einer  Treppe  herunter,  ohne  irgendwie 
Schaden  zu  nehmen.  Ein  halbes  Jahr  später  begann  das  jetzige  Leiden.  Sie 
fing  an  zu  hinken;  beim  Gehen  wurden  die  Füsse  stark  nach  auswärts  gedreht. 
Rechtes  Bein  um  ca.  45^  nach  auswärts  rotiert.  Einwärtsrotatiou  ist  von  dieser 
Stellung  aus  zwar  möglich,  aber  nicht  einmal  so  weit,  dass  die  Patella  nach 
vom  sieht.  Aussenrotation  normal.  Das  linke  Bein  liegt  gleichfalls  um  46® 
nach  aussen  rotiert.  Bei  gestrecktem  Bein  ist  die  Aussenrotation  normal,  die 
Innenrotation  ein  wenig  geringer  als  normal.    Beugt  man  das  Bein  in  Knie- 
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und  HOftgelenk  etwas,  so  ist  aiu  der  genannten  Stellung  weder  Aiusen-  noch 
Innenrotation  mehr  möglich.  Beschwerden  sind  kaam  vorhanden.  Ohne  be- 
sondere Aofmerkamkeit  merkt  man  an  dem  Gange  kanm  etwas  Pathologisches 
ausser  Steifigkeit  und  kleinen  Schritten.  Kein  Hinken,  keine  abnorme  Lenden- 
lordose.  Stehend  vermag  Patientin  die  Beine  so  stark  zu  spreizen,  dass  die 
Maileoli  interni  56  cm  voneinander  abstehen,  wobei  das  Becken  starker  gesenkt 
und  die  Lendenlordose  deutlicher  wird.  Die  beiden  F&llen  beigefftgten  Röntgen- 
bilder zeigen  auch  Deformität  des  Gelenkkopfes  am  HfLftgelenk,  namentlich 
Abflachung. 

8.  (Zesas.)  16  jähriger  Schlosserlehrling.  Vor  einem  Jahr  linksseitige 
Htlftgelenksluxation,  die  sofort  reponiert  wurde.  Während  der  Heilung  dauernde 
Sdimensen.  Bei  der  Entlassung  etwas  hinkender  Gang.  Bei  der  zweiten  Auf- 
nahme hinkte  Patient  erheblich.  Das  Bein  erschien  verkärst  und  nach  aiusen 
rotiert.  Der  Gelenkkopf  konnte  nach  vorn  und  innen  gegen  den  horieontalen 
Schambein ast  verschoben  gefählt  werden.  Häufige  Schmerzen  in  der  Hfifte. 
Es  wurde  eine  Luxatio  pubica  incompleta  infolge  von  Pfannenbruch  vermutet 
und  die  Resektion  ausgeffihrt.  Dabei  fand  sich  die  Pfanne  ziemlich  stark,  beson- 
ders nach  vorne  zu  erweitert.  Der  Kopf  war  deform,  seines  Knorpels  grössten- 
teils beraubt,  trug  polierte  Schlifflächen  und  unregelmässige  Vertiefungen.  Um 
den  Hals  herum  massige  Entwicklung  von  Osteophyten.  Langdanernde  Eitenin^ 
und  Fistelbiidung;  schliesslich  Heilung  mit  beweglichem,  gut  funktionierendem 
Gelenk. 

4.  (Zesas.)  Mädchen  von  17  Jahren.  Seit  zwei  Jahren,  angeblich  nach 
einem  Sprung,  ftber  den  jedoch  nichts  Näheres  bekannt  ist,  wird  das  rechte 
Bein  kftrzer  und  dreht  sich  nach  aussen.  Verkfirzung  ca.  4  cm.  VoUständige 
Rotation  nach  aussen,  so  dass  der  Fuss  auf  der  lateralen  Seite  aufliegt  Tro- 
chanter  2  cm  Aber  der  Roser-Nelatonschen  Linie.  Gelenkkopf  dicht  unter  der 
Spina  anterior  sup.  fühlbar.  Flexion  frei,  Ad-  und  Abduktion  mehr  oder  weniger 
behindert;  Rotation  nach  innen  sehr  gering.  Resektion.  Kopf  steckt  in  einer 
nach  vom  und  oben  gewanderten  Pfanne,  während  das  lag,  teres  seinen  Ur- 
sprung behalten  hat  und  stark  gedehnt  von  hinten  nach  vorn  verläuft.  Es  ist 
1  cm  dick,  OdematOs.  Schenkelhals  fehlt  fast  ganz;  der  rundliche  Kopf  zeigte 
grossere  Teile  durch  Fettgewebe  ersetzt,  der  Rest  bestand  aus  normaler  Spon- 
giosa.  Deutliche  Randwälste  trennen  den  Kopf  vom  Hals.  Der  Knorpel  ist 
in  den  oberflächlichsten  Schichten  in  seiner  Grundsubstanz  ausgefasert,  mit 
kleinen  Zellen  durchsetzt,  die  keine  Ähnlichkeit  mehr  mit  Knorpelzellen  haben. 
Reaktionsloser  Yerianf.  Nach  zwei  Jahren  wurde  Patientin  wieder  untersucht 
Sie  konnte  sich  leicht  ohne  Kracke  und  Stock  bewegen  und  vier  Stunden 
gehen,  ohne  dass  mehr  als  geringe  Ermüdung  eintrat  Leichtes  Hinken.  Rechtes 
Bein  um  3,5  cm  verkürzt.    Bewegungen  im  resecierten  Gelenk  fast  normal. 

5.  (May dl.)  15  jährige  Schneiderstochter.  Bis  vor  einem  Jahre  voll- 
ständig gesund,  noch  nicht  menstruiert  Glitt  beim  Stiegenahwärtsgehen  aus 
und  rutschte,  auf  der  rechten  Seite  liegend,  etwa  sechs  Stufen  hinab.  Nach 
dem  Fall  verspürte  sie  keine  Schmerzen,  bemerkte  jedoch,  dass  das  rechte 
Bein  etwas  kürzer  sei.  Bei  längerem  Gehen  stellte  sich  ein  massiger  Schmerz 
in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  ein.  Erst  14  Tage  nach  dem  Fall 
lokalisierte  sich  der  Schmerz  in  die  Hüfte.  Grosse  Gestalt,  starker  Knochen- 
bau    gute   Ernährung.    Innere  Organe  o.  B.    Rechtes   Bein   in  massiger  Ab* 
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daktion  und  Flexion  sowie  dentliohe  Rotation  nach  aossen.  Verkflniang  4  om. 
Um  ebensoviel  steht  der  Trochanter  über  der  Boser-Nelatonschen  Linie.  Aktive 
Bewegungen  nur  unter  Mitbewegnng  des  Beckens,  passive  bei  Fixation  des 
Beckens  nur  in  minimaler  Weise  mOglich.  Vor  und  oberhalb  der  Gelenk- 
pfanne, knapp  unter  dem  Beckenrande,  zwischen  Tuberculum  ileo-femorale  und 
der  Spina  ant.  sup.  ist  ein  grobhOckriger  verunstalteter  Gelenkkopf  tastbar. 
Deutliches  Hinken,  keine  Schmenen.  Resektion.  Pfanne  nach  vom  und  oben 
verlängert,  mehr  elliptboh  als  rund.  Knoipel  der  Pfanne  allenthalben  stark  ver- 
dOnnt,  verbreitert  Auf  Flftche  und  Rand  wandge  oder  kammfSrmige  Osteo- 
phjten;  Knorpelaberzug  sehr  dfinn.  Unterer  und  hinterer  Rand  kammförmig 
auslaufend,  nach  aussen  umgelegt 

6.  (Maydl.)  18j&hriger  Bergarbeiter.  Frflher  gesund.  Als  Ursache  der 
Erkrankung  gibt  Patient  an,  dass  er  auf  ein  Stflck  Kohle  getreten  und  aus- 
l?eglitten  sei,  worauf  er  schon  nach  zwei  Tagen  Schmerzen  empfand.  Doch 
könne  auch  das  beständige  Heben  von  Kübeln  und  Schieben  von  beladenen 
Karren  schuld  sein.  Allmfthlich  magerte  der  linke  Oberschenkel  ab.  Bei 
massiger  Bewegung  keine  Schmerzen,  nach  leichter  Anstrengung  starkes  Reissen 
im  Knie.  Grosser  starkknochiger  Jüngling  mit  fester  Muskulatur.  Innere  Organe 
o.  B.  Beide  Beine  gleich  lang,  das  linke  nach  aussen  rotiert.  Linke  vordere 
Hüftgelenksgegend  geschwollen',  der  linke  Trochanter  bedeutend  vorspringend. 
Hüftgelenk  aktiv  und  passiv  vollständig  unbeweglich.  Resektion.  Kopf  nicht 
halbkuglig,  sondern  fast  flach.  Am  Präparate  keine  Reste  des  Lig.  teres  nach- 
weisbar. Gelenkflächen  nach  hinten  um  2,6  cm  auf  den  Hals  verlängert.  Der 
Rand  der  alten  sowie  der  neugebildeten  Gelenkfläche  mit  Osteophyten  besetzt 
Von  der  Fläche  gesehen,  bemerkte  man  auf  der  vorderen  Hälfte  eine  1  cm 
tiefe,  genau  halbkreisförmige  Resorptionsfurohe,  konzentrisch  um  die  Kopfmitto 
verlaufend,  mit  teils  abgerundeten,  teüs  scharfen  Rändern.  Knorpelüberzng 
sehr  dünn,  auf  einigen  Osteophyten  fehlend.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die 
Epiphyse  fast  geschwunden,  nur  ein  2 — 4  mm  dicker  Knocbenrest  ist  stellen- 
weise zwischen  Gelenk-  und  Epiphysenknorpel  noch  vorhanden.  Mit  kalkig- 
knochigem  Detritus  gefüllte  Resorptionslakunen  drangen  bis  '/i  ^^  ^^^  ^^  ^^^ 
Halsspongiosa  vor. 

7.  (Kuliga.)  41jährige  X.Gebärende.  Die  ersten  beiden  Geburten  spon- 
tan, Kinder  tot  (1886 — 87);  dann  5  mal  Wendung  auf  den  Fuss  wegen  engem 
Becken,  Kinder  leben.  Manuelle  PlazentarlOsung.  1896  und  1898  Fehlgebarten 
im  6.  und  5.  Monat  Bis  zur  fünften  Schwangerschaft  1892  fohlte  sich  Patientin 
wohl,  konnte  gut  gehen  und  arbeiten.  Während  dieser  bemerkte  sie,  dass  sie 
einen  andern  Gang  bekam,  nicht  mehr  so  gut  und  schnell  wie  frflher  laufen 
konnte.  Mit  zunehmender  Schwangerschaft  wuchsen  die  Beschwerden.  Im 
Wochenbett  gingen  die  Erscheinungen  zurück  und  verloren  sich  ganz.  Mit 
jeder  folgenden  Schwangerschaft  wiederholten  sich  diese  Beschwerden,  waren 
jedesmal  etwas  stärker  und  gingen  nie  mehr  ganz  zurück.  Das  Gehen  wurde 
immer  schlechter,  der  Gang  watschelnd,  Steifigkeit  in  den  Beinen,  Unfähigkeit, 
sich  zu  bücken.  Sie  schien  kleiner  zu  werden,  indem  die  Röcke  ihr  zu  lang 
wurden.  Schon  nach  wenigen  Schritten  wurde  sie  durch  Ermüdung  zum  Sitzen 
gezwungen.  Schliesslich  konnte  sie  nur  noch  mit  einwärts  gedrehten  Knien 
und  nach  vorn  übergebeugt  gehen.  Seit  drei  Jahren  ist  das  Gehen  überhaupt 
fast  unmöglich.    Über  Beschwerden  von  seiten  des  Knoohensystems  hatte  sie 
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ausser  in  den  Beinen*  nirgends  eu  klagen.  1904  im  8.  Mon.  der  Schwangerschaft 
machte  Patientin  Exitus  letalis  an  Verblutung.  Wirbelsäule  und  Becken  zeigten 
folgenden  Sektionsbefund:  Geringe  linksseitige  Skoliose  in  der  unteren  Hals- 
wirbelsäule. Erster  Sakralwirbel  stark  nach  innen  vorspringend.  Zwischen- 
wirbelscheibe zwischen  letztem  Lenden-  und  erstem  Kreuzbeinwirbel  verbreitert* 
knorpelige  Symphyse  nach  innen  stark  tumorartig  vorspringend.  Dadurch 
starke  Verengerung  im  Sagittaldurchmesser  (Conjugata  vera  7  cm).  Pfiinnen- 
böden  stark  ins  Beckeninnere  vorspringend,  ihre  Distanz  12  cm.  Beide  Pfannen 
zeichnen  sich  aus  durch  ihre  Tiefe  (4  cm)  und  Osteophytenbildung  am  Rande. 
Die  in  das  Beckeninnere  vorspringende  Pfannenkuppel  ist  sehr  dünnwandig  und 
innen  nur  teilweise  mit  Knorpel  bedeckt.  Die  typische  Abflachung  der  Gelenk- 
kOpfe  fehlt,  dagegen  zeigen  sie  zahlreiche  Furchen  und  Buchten  und  teilweise 
fehlenden  Knorpelbelag.  Auf  dem  Querschnitte  ist  die  Struktur  der  Spongiosa 
eine  ganz  veränderte. 

Über  die  Ätiologie  lässt  sich  aus  den  yorangehenden  Fällen 
wenig  schliessen.  Wenn  einzelne  Autoren  die  juvenile  Osteoarthritis 
deformans  mit  der  traumatischen  als  identisch  hinstellen  und  sie 
ausschliesslich  aus  Traumen  entstehen  lassen  wollen,  so  sind  wenigstens 
drei  Fälle,  welche  nicht  für  diese  Ansichten  sprechen.  In  dem  von 
mir  beschriebenen  und  Fall  1  und  7  aus  der  Literatur  ist  nichts 
von  einem  Trauma  bekannt  geworden.  Bei  den  übrigen  sind  wohl 
angeblich  Traumen  yorausgegangen,  allein  diese  sind  teilweise  so 
geringfügiger  Natur,  dass  man  ihnen  keinen  allzu  grossen  Wert  bei- 
legen darf.  Wenn  sofort  nach  einem  leichten  Unfall  gar  eine  Ver- 
kürzung des  betro£fenen  Beines  eintrat,  wie  in  Fall  4  und  5,  ohne 
dass  eine  Luxation  oder  Fraktur  vorhanden  war,  so  spricht  dies 
geradezu  gegen  die  unmittelbare  Beziehung  des  Traumas  zur  Krank- 
heit, sondern  eher  wurde  der  Patient  durch  das  Trauma  auf  sein 
schon  länger  bestehendes  Leiden  aufmerksam  gemacht  Auch  bei 
Fall  6  ist  als  Ursache  eher  die  Beschäftigung  in  einer  Kohlengrube 
anzunehmen  als  das  Ausgleiten  auf  einem  Kohlenstücke.  Einzig 
plausibel  ist  das  Trauma  in  dem  Fall  von  Zesas,  wo  eine  Hüft- 
gelenksluxation  vorausgegangen  war.  Wir  haben  also  keinen  Grund, 
die  Ursache  der  Krankheit  einzig  und  allein  in  einem  Trauma  zu 
suchen,  sondern  es  ist  noch  der  Zukunft  vorbehalten,  nach  der 
wirklichen  Ursache  dieser  deformierenden  Entzündung  zu  forschen. 
Es  sind  zwar  schon  verschiedene  Theorien  aufgestellt  worden,  wie 
chronische  Emährungs-  und  trophoneurotische  Störungen  an  den 
Knocheu,  allein  diese  Ausdrücke  belehren  uns  wenig  über  die  eigent- 
liche Entstehungsursache.  Dass  in  einzelnen  Fällen  Berufsschädlich- 
keiten  wenigstens  als  begünstigende  Momente  wirken  mögen,  lässt 
sich  nicht  in  Abrede  stellen. 
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Der  neue  Fall  weicht  in  yerschiedenen  Punkten  von  den  übrigen 
ab.  AufiäUig  ist,  dass  die  ersten  Symptome  sich  bis  ins  7.  Lebens- 
jahr verfolgen  lassen,  während  in  den  anderen  Fällen  frühestens  bis 
ins  9.  und  spätestens  bis  28.  Altersjahr.  Weil  niemals  eine  eigent- 
liche rationelle  Behandlung  yorgenommen  wurde,  haben  wir  es  auch 
mit  einem  Yorgeschrittenen  Falle  zu  tun,  was  der  ganze  äussere 
Habitus  und  die  hochgradigen  Bewegungsstörungen  zeigten.  Dann 
ist  bei  den  andern  Fällen  die  Veränderung  beschränkt  auf  ein, 
höchstens  beide  Hüftgelenke,  hier  aber  sind  auch  Veränderungen 
an  den  Phalangen  beider  Hände  zu  sehen  in  Form  Ton  Auftrei- 
bungen an  den  Epiphysen.  Mit  der  Stellungsänderung  des  Beckens, 
welche  ohne  Zweifel  mit  der  Verlagerung  der  Fixationspunkte  zu- 
sammenhängt, hat  sich  auch  dessen  normale  Gestalt  geändert,  indem 
es  zu  einem  Trichterbecken  wurde,  welches,  wie  wir  sehen  werden, 
die  Veranlassung  zur  Vornahme  der  Sectio  caesarea  gab. 

Das  weibliche  Geschlecht  ist  mit  5  Fällen  vertreten,  das  männ- 
liche mit  3.  Die  anamnestisch  angegebenen  Anfangsstadien  waren 
viermal  Schmerzen,  welche  einzig  bei  der  Osteoarthritis  deformans 
nach  Luxation  auf  das  Gelenk  lokalisiert  gewesen  sind,  während 
sie  bei  den  übrigen  ausstrahlten  oder  zunächst  entfernt  vom  Gelenk 
gefühlt  wurden.  Zwei  Patienten  bemerkten  gleich  zu  Anfang  eine 
Verkürzung  des  betroffenen  Beines.  In  dem  Falle  aus  hiesiger 
Klinik  und  beim  zweiten  aus  der  Literatur  fiel  zuerst  das  Hinken 
auf,  zweimal  wurde  Aussenrotation  schon  frühzeitig  bemerkt  und  bei 
Fall  1  trat  Abduktion  und  Innenrotation  schon  sehr  frühzeitig  auf. 

Die  objektiven  Symptome  schwankten  bei  den  einzelnen  Pa- 
tienten nicht  unbeträchtlich.  In  drei  Fällen  war  der  deformierte 
Gelenkkopf  verschoben  und  schon  durch  die  Weichteile  hindurch 
gut  tastbar,  und  zwar  bei  Fall  3  unter  dem  horizontalen  Scham- 
beinast, in  Fall  4  dicht  unter  der  Spina  anterior  superior,  bei  Fall  5 
vor  imd  oberhalb  der  Gelenkpfanne,  knapp  unter  dem  Beckenrand 
zwischen  Tuberculum  ilio -femorale  und  Spina  ant.  sup.  In  Fall  6 
ist  die  linke  vordere  Hüftgegend  als  geschwollen  bezeichnet.  In 
dem  Fall  aus  der  Züricher  Klinik  lassen  sich  die  Gelenkköpfe 
ebenfalls  an  imrichtiger  Stelle  abtasten,  aber,  zum  Unterschied  von 
den  andern,  eher  nach  hinten  und  oben. 

Unter  den  Stellungsanomalien  sind  am  konstantesten  die  Aussen- 
rotation, etwas  seltener  die  Innenrotation.  Zweimal  bildete  die 
Aussenrotation  die  einzige  Stellungsanomalie,  zweimal  war  daneben 
noch  Verkürzung  nachweisbar;  einmal  war  sie  ausserdem  noch  mit 
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Abduktion  und  Flexion  verbunden.  Nur  in  einem  Falle  kann  eine 
auffällige  Abduktionsstellung  gefunden  werden.  Die  genauere  Be- 
wegungsprüfong  ergab  mehr  oder  weniger  hochgradige  Beschränkung 
der  Abduktion,  Adduktion  und  Botation,  in  drei  Fällen  sind  alle 
Bewegungen  teilweise  oder  ganz  behindert.  Eine  Behinderung  der 
Flexion  war  nur  in  den  Fällen  von  May  dl  vorhanden.  Die  Extension 
scheint  fast  nie  frühzeitig  gestört  gewesen  zu  sein.  Der  Gang  war 
in  einzelnen  Fällen  hochgradig  verändert,  watschelnd,  bei  denen  mit 
Verkürzung  hinkend,  bei  andern  Patienten  kaum  merklich  gestört 
Eine  Atrophie  der  Glutaeal-  und  Oberschenkelmuskulatur  ist  in 
einem  Falle  ausgesprochen  bei  doppelseitiger  Erkrankung. 

Der  weitere  Verlauf  des  in  der  Züricher  Klinik  beobach- 
teten Falles  gestaltete  sich  folgendermassen: 

Da  die  Geburt  eines  lebenden,  ausgetragenen  Kindes  per  vias 
naturales  wegen  der  Enge  des  Beckenausganges  voraussichtlich  un- 
möglich war  und  die  Patientin  unter  allen  Umständen  ein  lebendes 
Kind  wünschte,  so  wurde  ihr  die  Vornahme  der  Sectio  caesarea 
empfohlen,  wozu  sie  ohne  Zögern  ihre  Einwilligung  gab. 

In  der  Nacht  vom  30. — 31.  Dezember  1904  stellten  sich,  zirka 
14  Tage  vor  der  richtigen  Zeit,  ziemlich  kräftige  Wehen  ein.  Die 
innere  Untersuchung  ergab  folgenden  Befand:  Portio  verstrichen, 
Muttermund  fast  vollständig  erweitert,  Blase  erhalten,  stark  gespannt. 
Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang,  Ffeilnaht  quer  verlaufend, 
kleine  Fontanelle  rechts.  Unter  diesen  Umständen  wurde  durch 
Herrn  Prof.  Wyder  die  Sectio  caesarea  ausgeführt 

Operation:  Äthemarkose,  Horizontallage,  gründliche  Des- 
infektion. Bauchschnitt  oberhalb  der  Symphyse  bis  3  cm  oberhalb 
des  Nabels.  Nach  Eröflbung  der  Bauchhöhle  wälzt  der  Operateur 
den  graviden  Uterus  heraus.  Nachdem  die  Art  uterinae  manuell 
komprimiert  worden  sind,  wird  der  Uterus  durch  einen  Längssdinitt 
an  der  vorderen  Wand  eröffnet  und  ein  sehr  blass  aussehendes 
Kind  herausgehoben  (Knabe,  1410  g,  41  cm  Länge).  Nach  Ab- 
nabelung desselben  wird  die  zum  Teil  schon  gelöste  Plazenta  sofort 
entfernt,  worauf  sich  der  Uterus  gut  kontrahiert.  Um  Ligamente 
und  Cervix  legt  man  möglichst  tief  einen  Schlauch  und  trägt  hierauf 
das  Corpus  uteri  über  der  Vagina  mit  dem  IMesser  ab.  Die  ent- 
standene Wundfläche  wird  mit  Seidenknopfnähten  geschlossen,  Lig. 
lata  und  Art  uterinae  sorgfältig  abgebunden  und  hernach  der 
Schlauch  entfernt.     Vereinzelte  noch  blutende  Stellen  werden  um- 
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stochen.  Vernähen  des  Feritoneams  über  den  Stümpfen,  Toilette 
des  kleinen  Beckens  und  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  guter  und  konnte 
die  Patientin  am  31.  Januar  1905  mit  einem  gesunden  Kinde  ent- 
lassen werden. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof. 
Dr.  WjAer  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen  für  die 
gütige  Überlassung  des  Themas.  Ebenso  danke  ich  dem  Herrn 
Dr.  med.  W.  Schulthess,  Dozent  für  Orthopädie,  und  Herrn 
Dr.  med.  Baer,  jenem  für  die  sorgfältige  Mithilfe  bei  der  Unter* 
suchung  des  Falles,  diesem  für  die  Aufnahme  der  Röntgenphoto- 
graphien. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Strassburg  i.  L 

Einige  Missbildungen  der  Tuba,  angeborenen 
und  erworbenen  Ursprungs. 

Von 

Dr.  G.  Schickele,  Privatdozent 

Mit  10  Textabbildungen. 

Die  Bedeutung  von  Tubendivertikeln  iur  die  Einnistung  des 
Eies  in  der  Tube  ist  in  den  letzten  Jahren  öfters  besprochen  worden. 
Hoehne^)  hat  an  eindeutigen  Präparaten  nachgewiesen,  dass  solche 
Divertikel  sich  aus  Abszessen  der  Tubenwand  bilden  können,  welche 
in  das  Lumen  perforieren.  Es  sind  Fistelgänge,  die  nachträglich 
mit  Epithel  ausgekleidet  werden.  An  eine  ähnliche  Entstehung 
dachte  ich  seinerzeit  zur  Erklärung  eines  Cterusdivertikels  (Hegars 
Beiträge,  Band  8.    1903). 

Ausserdem  scheinen  Tubendivertikel  noch  eine  andere  Her- 
kunft haben  zu  können.  Der  Gedanke  an  eine  Missbildung  aus  fötaler 
Zeit  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Allerdings  muss  von  vorn- 
herein zugegeben  werden,  dass  dies  sich  nicht  einwandsfrei  nach- 
weisen lässt.  Dies  liegt  in  der  unbestimmten  Natur  und  der  un- 
sicheren Deutung  von  Gebilden,  die  auf  die  Zeit  der  Anlage  und 
Entwicklung  von  Organen  oder  deren  Teilen  zurückreichen. 

Tubendivertikel  sind  bei  Föten  und  Neugeborenen  bisher  noch 
nicht  sicher  nachgewiesen  worden.  In  der  Gegend  der  Ampulle 
der  Tube  von  Neugeborenen  und  Erwachsenen  kann  man  gelegent- 
lich kleine  Lumina  in  der  Wand  finden,  mit  kubischem  Epithel 
und  Schleimhautfalten  bekleidet,  die  der  Tubenschleimhaut  ähnlich 
sehen.  Ich  konnte  seinerzeit  bei  3  Neugeborenen  je  einmal  ein 
solches  Lumen  finden.  Hier  kommen  auch  bei  Erwachsenen  erbsen- 
grosse  Cysten  vor,  zuweilen  beiderseits,  der  Wand  der  TubenampuUe 


^)  Zar  Frage  der  Entstehung  intramuskulärer  Abzweigungen  dea  Tuben- 
lumens.    Arch.  für  Gynaekol.  Bd.  74. 
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symmetrisch  aufsitzend.     Ob  diese  Lumina  und  Cysten  durch  spätere 
Entzündung  abgeschnürte  fötale  Divertikel  oder  durch  nachträgliche 
CölomepitheleinsttUpungen   (Waldeyer)   entstanden    sind   oder   auf 
verlagerte    Epoophoronkan&le   zurück, 
gehen  —  die  ich  erst  kürzlich  wieder 
in  der  Tubenwand  eines  Neugeborenen 
in  der  Ampullengegend  finden  konnte  — , 
dies   entzieht   sich   der  Entscheidung. 
Jedenfalls  legen  sie  den  Gedanken  an 
eine  kongenitale  Herkunft  nahe,  beson- 
ders durch  ihr  Vorkommen  bei  Föten 
und  Neugeborenen. 

Ebenso  dürften  als  Missbildungen 
Ausbuchtungen  des  Tubenlumens  in  der 
Ampullengegend  bezeichnet  werden,  die 
bei  Neugeborenen  und  Erwachsenen 
nachzuweisen  sind.  Makroskopisch 
stellen  sie  kegelförmige  Erhebungen  der 
Tubenwand  vor  (vgl.  Fig.  1);  auf  dem 
Sagittalschnitt  sieht  man,  dass  der 
kegelförmige  Aufsatz  eine  Ausweitung 

des  Tubenlumens    ist.      Auf   der   Oberfläche    des   Kegels    ist    die 
Tubenwand    papierdünn,    das    Peritoneum    intakt.      Die    Schleim- 


Fig.  1. 
HalbBchemaÜBChe  Abbildung  der 
peripheren  Hälfte  der  Tube  eines 
normalen  Uteras  mit  kegelförmi- 
gem Aufsats  in  der  Oegend  der 

Ampulle. 
Darfiber  Form  des  Tubenlumens 
auf  dem  durch  den  Strich  A  be- 
zeichneten Durchschnitt. 


Fig   2. 
Circumscripte  Ausbuchtung  des  Tuben- 
lumens  in  der  Gegend  der  Ampulle.  (Tu- 
benrohr  durch  Frontalschnitt  halbiert. 
Verlauf  der  Tubenfalten  schematisiert) 

0.  a.  Oftiam.  abd. 


O.a. 
Figv  3. 

Tube  durch  einen  Frontalschnitt 
halbiert. 

C  Cyita,  dem  Rücken  der  Taba  in  dar  Ampullen- 
gegend Buliitsend,  Ton  Feritoneam  flbersogen. 
Vor  Anlegung  dei  Durch lohnlttei  TOn  der  in 
Fig.  2  abgebildeten  Ausbuchtung  des  Lumens 
nicht  SU  unterscheiden. 


hautfalten  setzen  sich  in  die  Ausbuchtung  fort  und  werden  auf 
deren  Kuppe  ganz  niedrig.  Gelegentlich  haben  solche  Ausbuch- 
tungen  auch   halbkuglige  Gestalt  und   sind  von   einer  hier  befind- 
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liehen  Cyste  äosserlich  nicht  zu  unterscheiden.  (Fig.  2  und  3.) 
Zeichen  von  Entzündung  sind  nicht  vorhanden.  Es  lässt  sich  nicht 
bezweifeln,  dass  diese  Ausbuchtungen  angeboren  sind,  da  man  sie 
bei  Föten  und  Neugeborenen  findet.  Die  bei  Erwachsenen  bekannten 
dürften  den  von  Kl  ob  beschriebenen  hemiösen  Ausstülpungen  der 
Tubenwand  gleich  sein.  Bei  der  Einnistung  eines  Eies  in  die  Wand 
einer  solchen  Ausbuchtung  dürfte  eine  frühzeitige  Ruptur  der  ron 


Fig.  4. 
Tnbenqaerschnitt.  Lnpenvergrösserang. 

T  Tobenlamen.    Geringer  Orad   Ton  Endoial- 

pingitis. 
D  Diyartikel  dei  Tabenlameni,  mit  dietem  noch 

im  Zasammenhang ,  von  eiucr  dflnnen 

Lage    von    Moioularii    umgeben,    im 

Ligament,  lat.  gelegen. 
e  Oefftue. 


Fig.  6. 

Tobenquerachnitt.  LupenvergrösseruDg. 

T  Tobenlamen ,  Ton  Mosoolarie  (Jf)  umgeben. 
D  Diyertikel  des  Tabenlameni,  mit  diesem  noch 

in  Zusammenhang,  Ton  Maecolarle  umgeben. 
G  OeflUie. 

E  EpoophoronkanUe. 
C   üyete,    TOn    einem    Epoophoronkanftlchea 

wahrscheinlich  auegegangea. 


Tomherein  dünnen  Wand  verständlich  sein.  Eigentümliche  Win- 
dungen und  Knickungen  des  Tubenlumeus  in  der  Ampullengegend 
sind  beschrieben  worden.  Sie  sind  z.  B.  bei  infantilen  Tuben  be- 
kannt Kermauner^)  hat  diesen  Abknickungen  in  letzter  Zeit 
Aufmerksamkeit  geschenkt  und  in  ihnen  die  Möglichkeit  zur  Ver- 
wechslung mit  Tubendivertikeln  mit  Becht  erblickt.  Ob  die  oben 
erwähnten  Ausbuchtungen  irgendeine  Beziehung  zu  späteren  Ab- 
knickungen des  Tubenlumens  haben  können,  weiss  ich  nicht    Merk- 


^)  Beiträge  zur  Anatomie   der  Tabenschwangerschaft    Monateschrift  für 
Gebartsh.  o.  Gynaek.     1904. 
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würdig  ist  ja,  und  bei  Neugeborenen  besonders  deutlich,  dass  ihre 
Längsachse  in  einem  spitzen  (nach  dem  Ost.  abdom.  zu  o£fenen) 
Winkel  zur  Längsachse  der  Tube  verläuft.  Euer  ist  auch  der  von 
Y.  Franqu6  und  Garkisch  mitgeteilte  Fall  zu  erwähnen.^)  Makro- 
skopisch bestand  eine  starke  Abknickung  der  Tube  in  der  Ampullen- 
gegend. Hier  war  die  Ruptur  der  graviden  Tube  erfolgt.  Nach 
der  mikroskopischen  Untersuchung  liegt  eine  gewisse  Wahrschein- 


Fig.  6. 
Tabenquerschnitt.    (8 fache  VergrOsseruog). 

T  Tabenlumen,  yielfaoh  yeriwelgt. 

Jf  MoMiÜArit  tabft«. 

e  Oefttie. 

D  Dirertlkel  des  Tubenlumena,  KommanikAtion  mit  dem  Tabenlamen  war  auf  den  liob 

folgenden  Schnitten  nachweisbar. 
£C  Epoophoroneyste. 
C  CTSte,  Herkunft  unsicher,  abgeichnarter  Zipfel  von  £C?  oder  aus  einem  Epoophoron- 

kanal  entstanden? 

lichkeit  vor  für  die  Existenz  eines  kongenitalen  Divertikels,  in  dem 
die  Eieinbettung  erfolgt  ist.  Ich  kann  aber  nicht  umhin,  einige 
Ähnlichkeit  mit  den  von  Kermauner  in  seiner  schematischen 
Figur  8  dargestellten  Verhältnissen  zu  erblicken,  die  also  zugunsten 
der  erwähnten  Kermaunerschen  Anschauungen  spräche.  Immerhin 
muss  ich  diese  Frage  offen  lassen. 

Auf  einen  angeborenen  Ursprung  braucht   man   nicht  zurück- 
zugreifen, um  Zustände  zu  erklären,   wie  sie  in  den  Figuren  4,   5, 


')  Beiträge  zur  ektopischen  Scbwaogerscbaft.  Zeitschrift  für  Heilkunde.  1905 
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€  und  7  abgebildet  sind.  Es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  die  Aus- 
buchtungen oder  Divertikel  (D)  entstanden  sind  aus  Abszessen,  die 
in  das  Tubenlumen  perforiert  sind,  deren  Wandungen  später  mit 
Epithel  ausgekleidet  wurden.  Reste  von  Entzündungen  lassen  sich 
in  allen  diesen  Fällen  nachweisen.  Die  Schnitte  stammen  nicht 
aus  der  Gegend  der  Ampulle.     Fig.  7  zeigt,   wie  ausserordentlich 

dünn  die  Tubenwand  sein  kann.  Auch  solche 
Zustände  sind  meines  Erachtens  für  die  Ein- 
bettung eines  Eies  in  Betracht  zu  ziehen. 

Zur  Erklärung  von  Ausstülpungen  und 
Blindsäcken  des  Tubenlumens  muss  man  auch 
der  Wucherungen  gedenken,  welche  die 
Tubenfalten  unter  entzündlichen  Ursachen 
eingehen  können  und  die  in  ausgedehntem 
Maasse  zur  Bildung  von  Lumina  und  Irr- 
gängen innerhalb  der  Tubenwand  bis  unter 
die  Serosa  führen.  Man  kann  ihre  Ent- 
p.     »  stehung  oft  schrittweise  verfolgen.*) 

Tab  nur   hnitt  ^^  ^^®  -Einbettung  des  Eies  in  einem 

(LupenTergrössening.)  Tuben divertikel  erfolgt,  insbesondere  ob  eine 
TTabeniumen,  dehnt  iich  biB  solche  Überhaupt  erwiescu  ist  oder  nicht 
dicht  unter  d».  Peritoneum  »n..  (n^ch  Kermauucrs  Boweisführung),  möchte 

Tnbenwand  hier  papierdOnn.  Die     .,,.  »i-tj  i_*i_ 

Muecnuris  (if)  sonst  m&ssig  gut  ich  hlcr  uicht  iu  Betrachtziehou. 

entwickelt,fehlt»ufderobersten  gg     Jg|.    mcrkwÜrdiff,     daSS     die    ZU    An- 

Kuppe   völlig.      Q  Oef&sse    im  *        i        ,  i         m   t 

Ligamentum  latum.  fang  erwähnten  Ausbuchtungen  des  Tuben- 

lumens (Fig.  1  u.  2),  soviel  ich  wenigstens  ge- 
sehen habe,  stets  im  Bereich  des  peripheren  Drittels  der  Tube  vor- 
kommen, in  der  Gegend  der  Tubenampulle.  Ob  in  diesem  Tuben- 
abschnitt eine  Prädisposition  für  Missbildungen  besteht,  muss  dahin- 
gestellt bleiben.  Jedoch  scheinen  einige  seltene  Fälle  dafür  zu 
sprechen,  dass  gerade  hier  Bildungsanomalien  vorkommen  können. 
Meist  sind  sie  mit  anderweitigen  Verkümmerungen  des  Uterus  verbimden. 
Natanson^  bildet  eine  Figur  ab,  die  ich  hier  schematisch  wieder- 
gebe (Fig.  8).  —  Hervorzuheben  ist,  dass  in  diesem  Falle  der 
Uterus  und  die  andere  Tube  wohlgebildet  waren.  Der  längere 
uterine  Abschnitt  der  Tube  (T)  endet  blind  und  steht  nicht  in  Ver- 

*)  Vgl.  auch  u.  a.  v.  Franque,  Zeitschr.  f.  Geburtsh  u.  Oynaek.  Bd.  42. 
R.  Meyer,  Virchows  Archiv  Bd.  172. 

^)  Zar  Anatomie  and  Entwicklangsgeschichte  des  Utcms  uoicorois. 
Monateachr.  f.  Geb.  u.  Gyo.    Bd.  20.     1905. 
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bindnng  mit  dem  Fimbrienende  (F),  das  an  den  peripheren  Pol 
des  Ovarium  zieht.  Im  Ligament,  latum  liegen  Epoophoron- 
schläuche  (E).     Das  Ovarium  ist  gut  entwickelt. 

Zu  weiterem  Verständnis  dieser  Missbildong  kann  ein  Fall 
dienen  y  den  ich  vor  mehreren  Jahren  im  hiesigen  pathologischen 
Institut  beobachtet  habe  und  den  ich  der  Liebenswürdigkeit  yon 
Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  verdanke. 

40jährige  Frau. 

Uterus  bicomis  mit  rudimentärem  J^Iebenhom.  Die  linke,  frisch 
puerperale  Bälfte  ist  gut  entwickelt;  Tube,  Ligamenta  lata,  rott., 
ovarr.,  Ovarium  normal.     Rechtes  Hom  rudimentär,  walzenförmig. 


Fig.  8. 
Schematische  Nachbildung  der  Fig.  8  Tafel  XXII  von  Natanson  (1.  c). 

T  Tuba,  die  blind  endigt.    E  Epoophoron.    F  Fimbrienende,  Ton  dem  blinden  Ende  der  Tuba 

getrennt. 

4  cm  :  l^/j  cm,  steht  mit  dem  linken  Uterus  durch  einen  knapp 
bleistiftdicken  soliden  Strang  in  Verbindung.  Yon  dem  rudimentären 
Hom  geht  ein  gut  gebildetes  Lig.  rotundum  von  normaler  Länge  ab, 
das  ebenso  kräftig  wie  das  linke  ist.  Das  rechte  Lig.  ovarii  propr. 
ist  etwas  dünn;  das  rechte  Ovarium  ist  gut  entwickelt,  wie  das 
linke.  Die  rechte  Tube  (Fig.  9)  geht  als  2  mm  dicker  Strang  vom 
rudimentären  Hom  ab,  wird  nach  4  cm  etwas  breiter  (4 — 5  mm), 
nach  einem  weiteren  Verlauf  von  S^/j  cm  wird  sie  ganz  dünn 
(knapp  1  mm),  um  dann  in  eine  kleine  spindelförmige  Erweiterung 
zu  enden  (ET).  Auf  den  ersten  Blick  scheint  sie  sich  allerdings 
in  ein  erbsengrosses  gestieltes  Cystchen  fortzusetzen  (CA),  das  mit 
einem  danebenliegenden  an  dem  freien  Rande  des  Ligam.  latum 
hängt.     Bei  Entfaltung  des  Ligam.   latum   erblickt  man   unterhalb 
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der  Cysten  y  am  lateralen  Ende  des  Lig.  lat,  den  Morsus  diaboii, 
der  an  den  lateralen  Pol  des  Ovarium  zieht  und  hier  blind  endet. 
An  seinem  blinden  Ende  hängt  ein  iVs  cm  langes  cystisches  Ge- 
bilde. Man  sieht  recht  deutlich,  dass  der  Morsus  diaboli  von  der 
Tube  vollständig  getrennt  ist.  Zwischen  beiden  spannt  sich  die 
hier  5  cm  breite  Ala  vespertilionis  aus,  die  von  Gefassen  und 
einigen  Epoophoronkanälchen  durchzogen  ist.  Dass  der  mediale 
Tubenabschnitt  (ET)  sich  wirklich  nicht  in  den  gestielten  Anhang 
fortsetzt,  sondern  blind  aufhört,  ist  mikroskopisch  nachgewiesen. 
Es  handelt  sich  also  um  eine  eigentümliche  Missbildung  der 
Tube,  nämlich  die,  dass  die  Tube  aus  2  Abschnitten  besteht,  einem 
10^8  cm  langen  medialen  und  einem  6 — 6  cm  langen  peripheren, 


Fig.  9. 

RH  rechtet  rudimentäres  Hom.     T  Tuba.    ET  blindes  Ende  der  Tuba.    CA  Cystisoher  Anhang. 
E  Bpoophoronkanftle.     O.  a.  Ostinm  abdominale  Ihnliohes  Fimbriengebllde.     (Morsni  diaboli.) 

die  beide  nicht  miteinander  in  Verbindung  stehen.     Die  Missbildung 
liegt  im  Bereich  des  peripheren  Endes  der  Tube. 

In  Wirklichkeit  handelt  es  sich  um  dieselbe  Missbildung  der 
Tube,  wie  sie  hier  in  der  Abbildung  vonNatanson  wiedergegeben 
ist.  Die  an  sich  schon  schlecht  entwickelte  Tube  ist  in  ihrer 
Kontinuität  plötzlich  ganz  unterbrochen.  Das  Fimbrienende  ist 
ganz  für  sich  entwickelt  und  von  dem  Tubenende  völlig  getrennt. 
Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Störung  in  der  Entwicklung  des 
rechten  Müll  ersehen  Ganges.  Die  Anlage  desselben  und  dessen 
Einstülpung  am  kranialen  Ende  war  offenbar  normal.  In  dem 
distalen  Wachstum  dieses  Abschnittes  ist  vorübergehend,  auf  eine 
kurze  Strecke,  eine  Störung  eingetreten.  Diese  war  weiter  distal- 
wärts  weniger  bedeutend,  so  dass  das  Wachstum  des  Ganges,  wenn 
auch    in    beschränktem  Maasse,    weitergehen   konnte.     In   meinem 
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Falle  fand  keine  Vereinigung  des  rechten  Ganges  mit  dem  linken 
statt.  In  dem  von  Natanson  bildete  sich  der  distal  von  der 
Hemmungsstelle  wachsende  Abschnitt  annähernd  normal  aus,  sicher 
vom  Ansatz  des  Urnierenleistenbandes  ab,  so  dass  es  auch  zur  Aus- 
bildung eines  richtigen  Uterus  kam,  ohne  Störung  bei  der  gegen- 
seitigen Verschmelzung  der  Gänge.  In  beiden  Fällen  entspricht 
der  Defekt  im  Tubenrohr  dem  distalen  Tubenende» 

Über  die  Natur  der  Hemmung  können  wir  uns  keine  durch 
Tatsachen  begründete  Vorstellung  machen.  Die  in  Betracht  kom- 
menden Hypothesen,  insbesondere  über  die  Entstehung  des  Uterus 
unicoruis  —  oder  wie  man  den  beschriebenen  Fall  richtiger  nennt: 
Uterus  bicornis  mit  rudimentärem  Nebenhorn  — ,  fussen  nicht  auf 
embryologischen  Beobachtungen.  Wie  willkürlich  z.  B.  die  An- 
nahme einer  Bedeutung  angeblich  abnormer  Ligamenta  rotunda  ist, 
zeigt  die  völlig  normale  Entwicklung  derselben  im  beschriebenen 
Falle.  Ich  unterlasse  es,  weitere  Fälle  von  rudimentärer  Entwick- 
lung der  Tube  aus  der  Literatur  anzuführen. 

Im  peripheren  Drittel  der  Tube  kommen  gelegentlich  noch 
weitere  Missbildungen  vor:  akzessorische  Tubenostien.  Ich  meine 
augenblicklich  nur  die  überzähligen  Fimbrienöffiiungen,  die  in  das 
Tubenlumen  hineinführen.  Es  mag  sein ,  dass  ein  Teil  von  ihnen, 
wie  Rokitansky  meinte,  erworben  sind.  Entzündliche  Verände- 
rungen können  eine  Rolle  spielen :  Ein  kleiner  Abszess  der  Tuben- 
wand kann  z.  B.  nach  innen  und  nach  aussen  durchbrechen  und 
diese  Oflfnung  später  mit  Epithel  und  Schleimhautfalten  ausgekleidet 
werden.  So  halte  ich  es  für  möglich,  dass  Fig.  7  vielleicht  ein 
Vorstadium  hiervon  ist:  die  Tubenwand  ist  nur  noch  papierdünn. 
Es  ist  ferner  möglich,  dass  Divertikel,  ähnlich  dem  in  Fig.  1  ab- 
gebildeten, auf  diese  Art  entstehen  könnten. 

Ausserdem  kommen  aber  diese  Divertikel  und  überzähligen 
Tubenostien  bei  Neugeborenen  und  Föten  vor,  sind  also  echt  kon- 
genitale Gebilde.  Bei  Erwachsenen  findet  man  zuweilen  noch  eine 
weitere  Eigentümlichkeit,  die  auch  hierher  gehören  dürfte.  Man 
hat  gelegentlich  den  Eindruck,  als  ob  das  „überzählige"  Ostium  die 
eigentliche  abdominale  TubenöflFnuug  wäre,  seiner  grösseren  Aus- 
bildung entsprechend.  Ihm  gegenüber  ist  das  Ostium  am  peripheren 
Ende  der  Tube  wesentlich  kleiner  und  faltenärmer,  und  der  zwischen 
beiden  Offnungen  liegende  Tubenabschnitt  ist  deutlich  geringer  ent- 
wickelt (Fig.  10).  Es  drängt  sich  zum  Verständnis  dieser  Befunde 
die    Erinnerung    an    Waldeyers    Beobachtung    von    wiederholter 
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CölomepitheleiDstülpung  im  Bereiche  des  kranialen  Endes  des 
Müllerschen  Ganges  auf.  Die  gering  entwickelte  erste  Anlage 
des  Ganges  wuchs  erst  nach  der  zweiten  Einstülpung  zu  normalen 
Verhältnissen  aus.     So  hlieh  es  nur  bei  einer  unbedeutenden  Miss- 


Fig.  10. 

Accessoriscbes  Tabenostium  in  der  Ampallengegend.   Peripheres  £ndo  der  Tubo 

geringer  entwickelt  als  die  übrige  Tube. 

O.  a.  Ostlom  abdomioal«  tubae.    O.  oee.  Ost.  ftceesioriam.    E.  SpoophoconkanJUe. 

bildung  des  peripheren  Endes  der  Tube,   die  bei  den  Erwachsenen 
in  seiner  geringeren  Dicke  noch  zu  erkennen  ist. 

In  allen  diesen  Zuständen  handelt  es  sich  meines  Erachtens 
um  Missbildungcn  der  Tube,  die  nur  graduell  yerschieden  sind. 
Für  diese  Auffassung  sprechen  gelegentlich  noch  weitere  gleich 
zeitige  Befunde  ungenügender  Entwicklung  (infantile  Tuben  mit 
einem  überzähligen  Ostium,  Missbildungen  des  Uterus,  rudimentäre 
Ausbildung  eines  üterushorns). 


Das  Caput  obstipum. 

Von 
F.  A.  Kehrer-Heidelberg. 

Der  Schiefhals  gehört  in  das  Grenzgebiet  der  Geburtshilfe  und 
Chirurgie.  Seine  Ätiologie  kann  in  letzter  Instanz  nur  von  dem 
Geburtshelfer  gelöst  werden,  alles  übrige  bleibe  dem  Chirurgen 
überlassen. 

Vor  mir  liegt  eine  treffliche,  mit  grossem  Scharfsinn  abgefasste 
Habilitationsschrift  von  Dr.  Friedrich  Völcker:  „Das  Caput 
obstipum,  eine  intrauterine  Belastungsdeformitäf ,  Tübingen, 
Laupp  1901. 

Der  Verf.  bekämpft  darin  zunächst  die  alte  Stromeyer'sche 
Theorie,  wonach  Zerreissung  und  Bluterguss  infolge  von 
Quetschung  beim  Geburteakt  das  sog.  Hämatom  des  Kopfnickers 
und  dadurch  Caput  obstipum  erzeuge.  Er  hebt  hervor,  dass  gar 
kein  Hämatom  vorliege,  dass  Muskelzerreissungen  zur  einfachen 
Narbenbildung  führen,  während  beim  Caput  obstipum  die  untere 
Hälfte  des  Kopfnickers  fibrös  entartet  sei. 

Er  erklärt  diese  Veränderungen  für  Folgen  einer  arteriellen 
Ischämie  und  einer  venösen  Stase,  welche  zur  Muskeldegeneratiou 
in  der  untern  Hälfte  des  Kopfnickers  führe.  Die  Arterien  treten 
an  der  Innenseite  des  Muskels  und  zwar  oberhalb  der  Mitte  ein 
und  stammen  von  der  Carotis  ext.  und  der  Arteria  thyreoidea  sup. 
Bei  Lateralflexion  des  Kopfes  legt  sich  die  Schulter  in  eine  von 
dem  Unterkiefer  und  dem  Schlüsselbein  gebildete  Grube,  in  deren 
Mitte  die  Gefasse  liegen,  welche  durch  die  Schulter  gegen  die 
Wirbelsäule  fest  angedrückt  werden.  Dauert  dieser  Druck  längere 
Zeit  fort,  so  führt  er  zur  Hemmung  der  arteriellen  Blutzufuhr  und 
zu  venöser  Stauung,  wodurch  eine  langsam  fortschreitende  fibröse 
Degeneration  nach  anfanglicher  spindelförmiger  Schwellung  unter- 
halb der  Mitte  des  Muskels  eingeleitet  wird.     Der  Kopfnicker  springt 
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zuetzt  alls  ein  Terkürzter  harter  Strang  an  einer  Seite  des  Halses 
vor,  der  Kopf  ist  nach  der  Seite  geneigt,  meist  um  seine  senkrechte 
Achse  etwas  gedreht.  Im  weiteren  Verlauf  findet  man  die  sog. 
Skoliose  des  Kopfes,  ferner  die  Ohrmuschel  der  kranken  Seite  nach  vom 
umgeschlagen  und  nach  oben  geschoben  infolge  des  Schulterdrucks, 
die  andere  Ohrmuschel  breit  und  gleichsam  dem  Kopf  aufgedrückt. 

Verf.  nimmt  nun  an,  dass  alle  diese  Veränderungen  von  dem 
elastischen  Druck  der  Uteruswandungen  bei  Lateralflexion  des 
Kopfes  und  spärlichem  Fruchtwasser  abzuleiten  seien,  wenn  längere 
Zeit  der  Kopf  in  seitlicher  Neigung  verharre.  Soweit  der  Chirurg, 
dessen  Darlegungen  wir  im  allgemeinen  beipflichten  können.  Nun 
tritt  an  die  Geburtshelfer  die  Frage  heran,  ob  diese  Ausfuhrungen 
des  Chirurgen  durch  die  Erfahrungen  der  Geburtshelfer  bestätigt 
werden  können. 

Die  Palpation  des  schwangeren  Uterus  gestattet  uns  zu  be- 
stimmen, ob  der  fötale  Schädel  so  nach  der  Seite  abgebogen 
ist,  dass  sich  Basis  des  Unterkiefers  und  Schlüsselbein  fast  be- 
rühren, wie  dies  die  Theorie  von  V.  erfordert.  Wir  sind  dem- 
nach in  der  Lage,  diese  Theorie  durch  die  geburtshilfliche  Unter- 
suchung des  schwangeren  Uterus  zu  prüfen.  Zu  diesem  Zweck 
müsste  man  die  Schwangeren  fortlaufend  etwa  von  Tag  zu  Tag  genau 
untersuchen.  Sollte  die  Palpation  keinen  befriedigenden  Aufschluss 
geben,  so  müssten  Böntgenbilder  mit  Durchleuchtung  der  Frucht  von 
deren  Rücken-  oder  Bauchseite  aus  herangezogen  werden. 

Mit  Hilfe  dieser  Methoden  wären  nun  folgende  Fragen  zu 
beantworten : 

1 .  Kommt  die  Lateralflexion  des  Kopfes  der  Frucht  überhaupt, 
wenn  auch  in  seltenen  Fällen,  vor? 

2.  Lässt  sich  diese  Haltungsanomalie  bei  einzelnen  Schwangeren 
durch  längere  Zeit  beobachten? 

3.  Zeigen  solche  Kinder  gleich  nach  der  Geburt  Schief haltung 
des  Kopfes  und  entwickelt  sich  bei  ihnen  nachträglich  der  charak- 
teristische Symptomkomplex  des  Schiefhalses? 

Es  wäre  in  solchen  Fällen  weiter  darauf  zu  achten,  ob  eine 
mechanische  Ursache  —  etwa  Divertikelbildung  des  Uterus,  ein 
ausgesprochener  Hängebauch  mit  Winkelbildung  am  Kontraktions- 
ring —  vorliegt,  da  mau  erwarten  könnte,  dass  der  im  unteren 
üterinsegment  querstehende  Kopf  sich  deshalb  seitlich  abbiege, 
weil  der  fötale  Rumpf  in  dem  nach  vorn  gesunkenen  Uterinkörper 
enthalten  ist. 
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Da  die  TorticoUis  bei  Steisslagen  ganz  ungewöhnlich  häufig 
vorkommt,  so  muss  man  annehmen,  dass  die  Steisslage  an  sich  be- 
sonders günstige  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  TorticoUis 
bietet.  Bei  Schädellagen  trägt  der  Kopf  den  Rumpf,  und  werden 
beide  durch  den  umfassenden  Uterus  genügend  gestützt.  Bei 
Steisslagen  balanciert  der  Kopf  in  symmetrischer  Haltung  auf  dem 
Rumpf  von  den  Hals-  und  Nackenmuskeln  fixiert.  Wird  ein  Neu- 
geborenes auf  den  Steiss  gesetzt,  so  hält  es  seinen  Kopf  gerade 
und  gebeugt  Neigt  man  den  Körper  nach  der  Seite,  so  zeigt  der 
Kopf  Neigung  nach  unten  zu  fallen  und  eine  Lateralflexion  ein- 
zunehmen wie  bei  TorticoUis.  Wird  aber  die  tiefer  liegende  Seite 
durch  ein  Planum  inclinatum  gestützt,  welches  eine  Seite  des 
Rumpfes  und  Kopfes  trägt,  so  wird  dadurch  die  Seitenneigung  auf- 
gehoben. Eine  solche  Stütze  bietet  nun  der  umschliessende  Uterus 
bei  aufrechter  Körperhaltung  der  Schwangeren,  und  könnte  m.  E. 
nur  dann  der  kindliche  Kopf  sich  seitlich  neigen,  wenn  die  ihn 
tragende  vordere  Uteruswand  an  der  Anlagerungsstelle  des  Kopfes 
ungewöhnlich  nachgiebig  oder  ausgebuchtet  wäre. 

Bei  allen  Fällen  von  längere  Zeit  bestandener  intrauteriner 
Lateralflexion  des  Kopfes  müsste  man  die  Menge  des  Fruchtwassers 
bestimmen,  da  nach  der  Theorie  Fruchtwassermangel  zu  den  mit- 
wirkenden Ursachen  gehört. 

Endlich  wäre  darauf  zu  achten,  ob  solche  Kinder  nicht  Asym- 
metrien des  Gehirns  oder  Gesichts  und  der  Ohren,  oder  einseitige 
funktionelle  oder  zentrale  angeborene,  auf  Entwicklungsfehlern  be- 
ruhende Störungen  der  Kopf-  und  Halsnerven  zeigen. 

Diese  Bemerkungen  mögen  genügen.  Zweck  dieser  Zeilen  war 
es,  die  Geburtshelfer  aufzufordern,  ihrerseits  an  die  Untersuchung 
der  Gravidae  heranzutreten  und  damit  einige  noch  zweifelhafte 
Fragen  der  obigen  Theorie  zu  lösen. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Freiburg  i.  Br. 

Direktor:  Prof.  Krön  ig. 

Die  ErleichteruDg  der  Geburt  durch 
die  Hängelage. 

Von 

Dr.  Hugo  Sellhelm, 

a.  o.  Professor  and  I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 
Mit  8  Textabbildangen. 

Eine  reichliche  Literatur  beschäftigt  sich  im  18.  und  19.  Jahr- 
hundert mit  der  Frage,  in  welcher  Haltung,  Stellung  und  Lagerung 
die  Frau  am  besten  niederkommt.  Aus  dem  im  Jahre  1872  heraus- 
gegebenen Buche  von  H.  H.  Ploss  über  die  Lage  und  Stellung 
der  Frau  während  der  Geburt  und  aus  dem  im  Jahre  1884  er- 
schienenen Werke  von  Engelmann  über  die  Geburt  bei  den  Ur- 
Tölkem  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  die  Beobachtungen  über 
den  mehr  oder  weniger  günstigen  Verlauf  der  Geburten  bei  den 
verschiedenen  gebräuchlichen  Stellungen  noch  recht  mangelhaft 
sind.  In  den  letzten  Jahrzehnten  ist  das  Thema  wenig  diskutiert 
worden. 

Nach  dem,  was  wir  von  den  alten  Schriftstellern,  insbesondere 
von  Scipio  Mercurio  am  Ende  des  16.  Jahrhunderts,  über  die 
Hängelage  erfahren,  lassen  sich  spezielle  Indikationen  für  ihre  An- 
wendung nicht  ersehen.  Wir  hören  nur,  dass  sie  als  ein  Universal- 
mittel für  alle  Arten  von  schweren  Geburten  gepriesen  wird.^)  Die 
guten  Erfolge,  welche  wir  heute  nach  der  Empfehlung  Walchers 
und  der  mechanischen  Begründung  Kleins  von  der  Hängelage 
beim  engen  Becken  sehen,  lassen  uns  vermuten,  dass  sie  dafür  auch 
in  alten  Zeiten  gut  war.  Beim  normal  weiten  Becken  wird  heut- 
zutage, soweit  ich  sehe,  von  der  Hängelage  kein  Gebrauch  gemacht. 


*)  G.  Klein,  Hingclage,  in  von  Winckcls  Handbuch  der  Geburtshilfe, 
Bd.  1,  2,  pag.  1228.  Dort  findet  sich  auch  die  gesamte  Literatur  über  die 
Hängelage  zusammengestellt 
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Ich  will  nachzuweisen  versuchen,  dass  beim  normalen  Becken 
durch  die  Hängelage  der  weiche  Geburtskanal  in  einer 
Weise  verändert  wird,  die  den  Austritt  des  Kindes 
erleichtert  Das  Wesentliche  der  Hängelage  ist  die  Drehung  des 
Kreuzbeines  um  eine  quere  Achse  zwischen  den  Hüftbeinen.  Die 
Basis  des  Kreuzbeines  tritt  nach  hinten  aus  dem  Becken  heraus, 
die  Kreuzbeinspitze  und  das  Steissbein  bewegen  sich  gegen  den 
unteren  Schossfugenrand  hin.  Durch  die  Kreuzbeindrehung 
wird  eine  Entspannung  der  Weichteile  des  Beckenbodens 
von  hinten  nach  vorn  bewirkt,  weil  sich  ihre  hinteren 
Ansatzpunkte  am  Kreuzsteissbeine  den  vorderen  am  Hüft- 
beine nähern.  Die  Verkürzung  der  Entferr.ung  vom  unteren 
Symphyseurande  bis  zur  Kreuzbeinspitze  beträgt  beim  Übergang 
von  der  Rücken-  in  die  Häugelage  ca.  1  cm.  Die  Verkürzung  der 
Entfernung  vom  unteren  Schossfugenraude  bis  zur  Steissbeinspitze 
ist  noch  stärker.  Die  Glutäen  entspannen  sich  bei  der  Hängelage 
natürlich  auch,  doch  ist  das  nicht  die  Hauptsache,  wie  Schatz*) 
meinte,  und  hat  mit  dem  angestrebten  Vorteil  gar  nichts  zu  tun. 
Wir  haben  durch  Untersuchungen  an  Kreissenden  den 
Nachweis  erbringen  können,  dass  in  dieser  Entspannung  der  Weich- 
teile des  Beckenbodens  ein  grosser  Vorteil  liegt.  Seit  ^j^  Jahren 
werden  in  der  Freiburger  Frauenklinik  die  meisten  spontanen  Ge- 
burten in  Hängelage  beendigt.  Auch  mehrere  Zangenentbindungen 
wurden  in  dieser  Position  ausgeführt.  Wir  warten  ab,  bis  der 
Kopf  den  Damm  stark  vordrängt,  also  bis  zu  dem  Moment,  in  dem 
man  gewöhnlich  mit  dem  Dammschutze  beginnt.  Dann  wird  die 
Kreissende  in  eine  massige  Hängelage  gebracht.^)  Die  Wirkung 
ist  überraschend.  Der  noch  im  Augenblick  vorher  straff  gespannte 
glänzende  Damm  (Fig.  1)  verliert  seineu  Glanz  und  erschlafft 
deutlich,  in  der  Regel  unter  Bildung  von  feinen  Querfalten,  wie 
man  sie  sonst  beim  Zurückweichen  des  Dammes  nach  dem  Durch- 
tritt des  grössten  massgebenden  Planums  zu  sehen  gewohnt  ist 
iFig.  2).  Die  Geburt  geht  von  nun  an  leicht  und  ohne  erhebliche 
Dammverletzungen  vor  sich.     Die  Weheutätigkeit  wird   durch   die 


^)  Schatz,  DiekussioDsbemerkuDg  auf  der  Versammlung  deotscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  in  Meran  1905. 

')  Bevor  der  Kopf  mit  seinem  grössten  massgebenden  Planum  in  der 
Ebene  durch  den  unteren  Schossfagenrand  und  die  Kreuzbein  spitze  steht,  wirkt 
natürlich  die  Hängetage  eher  verzögernd  als  beschleunigend  auf  die  Geburt, 
weü  der  Kopf  durch  die  Hebung  der  Kreuzbeinspitze  zurückgedrängt  wird. 
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UmlageruDg  nicht  ungünstig  beeinflusst.  Wenn  wir  die  Geburts- 
Yerletzungen  nach  den  Geburten  in  Hängelage  mit  unseren  in  ge- 
wöhnlicher Lage  entbundenen  Frauen  vergleichen,  haben  wir  den 
Eindruck,  dass  die-  Geburt  in  Hängelage  leichter  und 
unter  einer  grösseren  Schonung  der  Weichteile,  ins- 
besondere der  Beckenbodenmuskulatur,  beendet  wird,  als 
in  Rücken-  und  auch  in  Seitenlage. 

Die  Hängelage  braucht  nicht  so  hochgradig  zu  sein,  dass  sie 
der  Gebärenden  unangenehm  wird.  Wir  bewirken  auf  dem  Kreiss- 
saal die  Hängelage  in  dem  geeigneten  Augenblick  rasch  und  ohne 
alle  Belästigung  der  Gebärenden  durch  maschinelles  Anheben 
des  grade  dem  Kreuz  unterliegenden  Abschnittes  der 
Matratze  (Fig.  3).  Der  Hebelmechanismus  lässt  sich  vom  Fussende 
des  Bettes  aus  leicht  durch  eine  Kurbel  in  Bewegung  setzen.  Die 
ganze  Hebevorrichtung  ist  in  einem  gewöhnlichen  Matratzenrahmen 
montiert  und  kann  ohne  Schwierigkeiten  in  jede  eiserne  Bettstelle 
eingesetzt  werden.^) 

Man  hat  es  auf  diese  Weise  bequem  in  der  Hand,  die  Hänge- 
lage nur  zeitweise  anzuwenden  und  ihren  Grad  nach  dem  vorliegen- 
den Bedürfnis  und  nach  der  Empfindlichkeit  der  Patientin  abzu- 
stufen. In  der  Morphiumskopolaminhalbnarkose,  in  der  wir  regel- 
mässig auf  dem  Kreisssaal  entbinden,  merken  die  Frauen  gar  nichts 
davon.  Im  Privathaus  muss  man  sich  mit  untergeschobenen  Polstern 
oder  mit  dem  Querbett  helfen. 

Beim  Durchblick  der  zurückliegenden  Literatur  fand  ich  mehrere 
Vorgänger  mit  der  Empfehlung  der  Hängelage  zur  Erleichterung  der 
Geburt  beim  normalen  Becken. 

B.  S.  Schnitze^)  hat  die  Wahrnehmung  gemacht,  dass  eine 
Streckung  der  Lenden  Wirbelsäule  auch  verminderten  Wehen  die  Aus- 
treibung noch  ermöglicht,  sobald  der  Kopf  am  Beckenboden  an- 
gelangt ist  und  die  Wehen  an  dem  hier  gegebenen  Widerstände  zu 
erlahmen  beginnen.  Er  erreicht  diesen  Vorteil  in  sehr  bequemer 
Weise   durch    Unterschieben   eines   Rollkissens    unter    die  Lenden- 


^)  Das  Gebftrbclt  war  aaf  der  NaturforachcrversammluDg  in  Meran  Aus- 
gestellt. 

^)  B.  S.  Schaltze,  Erieichternng  dor  Gebort  durch  Verminderung  des 
im  Becken  gegebenen  Widerstandes,  Jenaischc  Zeitschrift  f.  Med«  n.  Natur- 
wissenschaU  1867,  Bd.  III,  und 

Derselbo,  Ober  Dammrisse,  Deutsche  Klinik  von  y.  Leyden,  IX.  Bd., 
pag.  270,  Berlin  und  Wien  1904. 
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Fig.  1. 
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Fig.  2. 
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gegend.  Bei  der  Extension  der  Lendenwirbelsäule  soll  die  Bichtung 
der  austreibenden  Kraft  den  Damm  in  einem  stumpferen  Winkel 
treffen,  als  bei  der  gewöhnlichen  Geburtslage.  Das  würde  für  die 
austreibende  Kraft  eine  Erleichterung  und  für  die  gefährdeten 
Weichteile  eine  Schonung  bedeuten.  Ich  habe  mich  von  dem  Vor- 
teil der  Schultzeschen  Extension  überzeugt  und  glaube,  dass  ich 
mit  der  Hängelage  prinzipiell  nichts  anderes  erreiche,  als  Schnitze 
mit  der  Streckung  der  Lendenwirbelsäule. 


(gL.-^^ 


Fig.  8. 


Zwischen  der  Häugelage  und  der  Extension  der  Lendeuwirbcl- 
säule  besteht  nach  meiner  Ansicht  nur  ein  gradueller  Unterschied. 
Bei  der  Extension  der  Lendenwirbelsäule  durch  eine  untergeschobene 
Rolle  macht  sich  an  den  Hüftbeinen  ein  Zug  der  nach  der  Unter- 
lage gravitierenden  Beine,  ähnlieh  wie  bei  der  Walcherschen 
Lage,  geltend.  Dabei  stellt  sich  eine  gewisse  Drehung  des  Kreuz- 
beines zwischen  den  Hüftbeinen  ein.  Umgekehrt  ist  die  Hüngelage 
nicht  ohne  eine  Extension  der  Lendenwirbelsäule  zu  machen.     Der 
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Vorteil  der  Schultz  eschen  Position  scheint  mir  weniger  darauf 
zu  beruhen ,  dass  die  Richtung  der  austreibenden  Kraft  zum  Damm 
sich  geändert  hat,  als  dass  vielmehr  der  Damm  durch  eine  Drehung 
des  Kreuzbeines  zwischen  den  Hüftbeinen  von  hinten  nach  vom 
entspannnt  wird.  Da  aber  bei  der  Hängelage  die  Drehung  des 
Kreuzbeines  grösser  ist  als  bei  der  Extension  der  Lendenwirbel- 
säule, so  kommt  bei  der  Hängelage  der  Vorteil  der  Entspannung 
stärker  zum  Ausdruck  als  bei  der  Schultzeschen  Lagerung. 

Im  Jahre  1849  hat  J.  H.  Leopold^)  eine  schwebende 
Entbindungslage  angegeben.  Die  Position  wird  in  der  Alten- 
burgischen  Gegend  von  der  Bevölkerung  benützt  und  in  einfacher 
Weise  durch  Einlagen  in  das  Bett  unter  der  Kreuzgegend  oder 
besser  durch  zwei  Gehilfen  hergestellt,  welche  ein  unter  Steiss  und 
Lendengegend  hindurchgeführtes  Handtuch  anziehen.  Während  der 
Wehen  wird  die  Frau  mit  der  Kreuzlendengegend  angehoben  und 
in  der  Wehenpause  wieder  gesenkt.  J.  H.  Leopold  sah  Gutes  von 
dieser  Lage  sowohl  beim  Verarbeiten  der  Austreibungs-  und  Nach- 
geburtswehen,  als  auch  bei  geburtshilflichen  Untersuchungen  und 
Operationen. 

Auch  die  naheliegende  Frage ,  ob  nicht  schon  die  Geburtshelfer 
früherer  Jahrhunderte  die  Hängelage  mit  Vorteil  zur  Erleichterung 
der  Geburt  beim  normal  weiten  Becken  benützt  haben,  läfst  sich 
wohl  bejahen.  Wenn  Scipio  Mercurio  die  Hängelage  bei  schweren 
Geburten  „aus  welchen  Gründen  auch  immer"  und  zur  Abhilfe 
„bei  fast  allen  bösen,  unnatürlichen  Geburten"  empfiehlt,  hat  er 
wahrscheinlich  mehr  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  den  Becken- 
boden, als  durch  den  verengten  Beckeneingang  im  Auge  gehabt. 
Das  lassen  uns  "die  alten  Abbildungen  erraten.*)  Werfen  wir  einen 
Blick  auf  die  bildlichen  Darstellungen  der  Hängelage  von  Mercurio 
sowohl,  als  auch  Melli,  so  sehen  wir  die  Geburtsleiterin  mit  den 
beiden  Händen  an  den  äusseren  Geschlechtsteilen  der  Kreissenden 
lebhaft  beschäftigt,  zweifellos  um  den  einschneidenden  Kopf 
in  Empfang  zu  nehmen.  Es  ist  begreiflich,  dass  den  Alten  der 
Nutzen  der  Hängelage  bei  dem  Austritt  des  Kopfes  mehr  in  die 
Augen  fiel,   als  bei  der  Überwindung  des  Beckeneinganges. 


')  J.  H.  Leopold,  Über  die  schwebende  Lage  des  Weibes  w&hreod  der 
Gebartsarbeit  and  bei  cioigen  anderen  Zufällen.  Neue  Zeitschrift  iür  Geborts- 
künde,  Bd.  XXVI.  1849,  pag.  868. 

")  cf.  G.  Klein,  1.  c. 
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Anatomische  ÜDtersuchungen ,  Prüfungen  am  Kreissbett  und 
Literaturstudien  zeigen,  dass  die  Hängelage  den  Austritt  des 
Kindes  erleichtert  und  mit  möglichst  vieler  Schonung  der 
Weichteile  tof  sich  gehen  lässt.  Das  Mittel  scheint  schon  in 
früheren  Jahrhunderten  in  Gebrauch  gewesen  zu  sein.  Da  wir  heute 
in  der  Lage  sind,  seine  Vorteile  durch  die  Entspannung  der  Weich- 
teile des  Beckenbodens  hinreichend  wissenschaftlich  zu  begründen, 
verdient  es,  der  Vergangenheit  entrissen  zu  werden. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Manchen. 

(Direktor:  Geheimrat  v.  Winkel.) 

Über  Stieldrchung  von  Parovarialcysten. 

Von 

Privatdozenten  Dr.  Ludw.  Seitz, 

Oberarzt  der  Klinik. 
Mit  2  TextabbiidnDgen. 

Man  ist  gewöhnt,  die  Parovarialcysten  als  harmlose  Tumoren 
anzusehen,  die  nur  selten  grössere  Beschwerden  machen  und  deren 
Exstirpation  in  der  Regel  nur  deshalb  geschieht,  weil  sie  für  vom 
Ovarium  ausgehende  Geschwülste  gehalten  werden.  Bei  Drehung 
ihres  Stiels  können  sie  jedoch  ebenso  stürmische  Erscheinungen  her- 
vorrufen wie  die  Ovarialtumoren.  Da  einerseits  über  Stieldrehungen 
parovarialer  Cysten  in  der  Literatur  wenig  erwähnt  ist  und  da 
andererseits  ihnen  gewisse  Eigentümlichkeiten  zukommen,  soll  hier 
in  Kürze  über  2  Beobachtungen  berichtet  werden. 

Fall  I. 

Frau  E.,  26  Jahre  alt,  hat  zweimal  geboren,  letzte  Geburt  im  Aprü  1902. 
Die  Menstruation  regelmässig,  ohne  Beschwerden. 

Im  Herbst  1904  trat  bei  ihr  ein  heftiger  Schmerz  im  Leibe,  Magen- 
schmerzen, Erbrechen  auf,  der  Leib  war  stark  druckempfindlich;  der  Schmerz 
Hess  wieder  nach;  nach  8  Tagen  stand  sie  auf.  Doch  ist  sie  seit  dieser  Zeit 
nie  mehr  ganz  wohl  gewesen,  klagte  namentlich  über  eine  unerklärUche  Müdig- 
keit, die  ihr  ein  längeres  Arbeiten  unmöglich  machte.  Die  Periode,  die  früher 
nie  schmerzhalt  gewesen  war,  verursachte  ihr  nunmehr  grosse  Be^chwerdeCj 
heftige  ziehende  Schmerzen  im  Leibe,  so  dass  sie  das  Bett  hüten  mnsste. 

Seit  ungefähr  einem  halben  Jahre  steigerten  sich  die  Beschwerden  und 
waren  am  stärksten  in  der  horizontalen  Lage  im  Bett.  Um  das  dumpfe 
spannende  Gefühl  im  Leibe  los  zu  werden,  musste  sie  die  Beine  hoch  an  den 
Leib  heranziehen;  erst  in  dieser  Stellung  konnte  sie  in  der  Regel  einschlafen. 
Auch  der  Stuhlgang  machte  ihr  von  Zeit  zu  Zeit  stärkere  Schmerzen.  Die 
letzten  acht  Tage  wurden  die  Schmerzen  in  der  Nacht  immer  grosser;  es  trat 
Erbrechen  und  Übelkeit  ein.  Während  des  Tages  wieder  Besserung.  Der  zu- 
gezogene Frauenarzt  überwies  sie  sofort  der  Klinik  zur  Operation,  da  ein 
„Eitersack*^  vorhanden  sei,  der  platzen  könnte. 
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Bei  der  Aufnahme  (26.  III.  06)  zeigt  Fat.  peritonitische  Er- 
scheinungen :  starke  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens,  so  dass  eine 
genauere  Betastung  unmöglich  ist,  leichter  Meteorismus,  doch  gingen 
Flatus  ab,  zeitweise  Aufstossen,  Imal  Erbrechen,  Temp.  ab.  38,5, 
Fuls  100.  Die  Erscheinungen  liessen  zwar  an  Heftigkeit  in  den 
nächsten  Tagen  unter  Anwendung  der  Eisblase  nach,  doch  war  die 
Spannung  und  die  Druckempfindlichkeit  des  Leibes  so  gross,  dass 
jede  genaue  Betastung  unmöglich  war.  Von  der  Vagina  aus  lioss 
sich  Yom  hintern  Scheidengewölbe  eine  Frominenz  tasten,  deren  Natur 
bei  den  lebhaften  Schmerzäusserungen  der  Fat.  nicht  eikannt  werden 
konnte.  Aus  der  Vagina  ging  reichlich  eitriges  Sekret  ab.  Es 
schien  daher  auch  mir  das  wahrscheinlichste,  dass  es  sich  um  eine 
eitrige  Adnexerkrankung  mit  Fyosalpinxbildung  handele. 

Bei  der  Ungeduld  der  Fat  einerseits  und  bei  der  Unsicherheit 
der  Diagnose  anderseits  sollte  daher  zunächst  in  Narkose  eine  gründ- 
liche Untersuchung  Torgenommen  werden,  um  dann  dem  Befunde 
entsprechend  gleich  zu  handeln.  In  der  Narkose  Hess  sich  in  der 
1.  Seite  neben  dem  etwas  Yergrösserten  Uterus  ein  cystischer  Tumor 
ziemlich  gut  isolieren  und  gegen  Uterus  und  gegen  Beckenwand  hin 
und  her  yerschieben,  sein  unterster  Fol  reichte  etwas  in  den  Douglas 
herein.  Die  rechte  Seite  war  frei.  Colpotomia  posterior,  um  den 
Tumor  zu  exstirpieren  oder,  wenn  Eiter  vorhanden,  demselben  Ab- 
fluss  ztt  Terschaffen.  Nach  der  Eröffnung  des  Douglas  floss  seröse 
Flüssigkeit  ab,  die  Cyste  wurde  in  die  Wunde  eingeleitet,  punktiert 
und  ohne  Schwierigkeiten  herausbefördert;  die  entleerte  Flüssigkeit 
zeigte  leichtblutige  Verfärbung,  war  aber  sonst  klar  und  nicht  faden- 
ziehend. Der  Stiel  war  an  der  herausgeholten  Cyste  um  180®  ge- 
dreht Die  Überfläche  der  Cyste  wies  nur  einige  leichte  fibrinöse 
Belege  auf,  festere  Adhärenzen  waren  nicht  vorhanden.  Das  linke 
Ovar  war  ziemlich  gross,  ohne  jede  pathologische  Veränderungen, 
warde  zurückgelassen. 

Das  gewonnene  Fräparat  ist  in  Figur  1  (von  hinten)  nach 
Lösung  der  Drehung  zu  sehen.  Die  Tube  hat  eine  ungewöhnliche 
Länge  von  16  cm,  die  Fimbria  ovarica  ist  auf  7  cm  Länge  gedehnt, 
die  Farovarialcyste  hatte  ungefähr  Faustgi'össe ;  an  der  Innenfläche 
sitzen  an  verschiedenen  Stellen  festhaftende,  kleine  Blutgerinnsel, 
auch  ist  die  Wand,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt, 
stellenweise  hämorrhagisch  durchsetzt.  Das  Epithel  ist  zum  grösseren 
Teil  verloren  gegangen. 
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Besonderes  Interesse  bietet  das  Verhalten  des  Ovars;  dasselbe 
besteht  aus  zwei  Teilen,  einem  medialen  und  einem  lateralen,  die 
durch  eine  l^/j  cm  breit«  Furche  voneinander  getrennt  sind.  Das 
mediale,  mit  dem  Lig.  ovaric.  propr.  in  Verbindung  stehende 
Stück  hat  eine  Länge  von  2^/2  cm  und  eine  Breite  von  ca.  1^/,  cm, 
es  hat  makro-  und  mikroskopisch  normales  Aussehen,  speziell  die 
natürliche  weisse  Farbe  des  Ovars.  Nur  an  der  Abtrennungsstelle 
zeigte  es  im  Bindenanteil  hämorrhagische  Infiltration.  Der  laterale 
Teil  des  Ovars,  der  unmittelbar  an  die  Cyste  grenzt,  ist  beträcht- 

Parovnrialcyste,  ron 

biateu  geaeheu  Tube 


Abti«*rreBj(lBi 

Haemorrhaftischer 
Teil  dea  Ovars 

Fig.  1. 

lieh  grösser,  4V2  cm  lang  und  2  cm  dick  und  zeigt  sowohl  an  seiner 
Oberfläche,  als  auch  an  der  Abrissstelle,  als  auch  auf  verschiedenen 
Querschnitten  dasselbe  dunkelrote  Colorit,  das,  wie  auch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  bestätigt,  von  einer  ausgedehnten  hämor- 
rhagischen Infarcierung  herrührt.  In  der  Bindensubstanz  sind  ver- 
schiedene Primordialfollikel  nachzuweisen. 

Wir  haben  es  mit  einer  Torsion  einer  Parovarialcyste  zu  tun, 
die,  wie  die  Fig.  2  veranschaulicht,  zu  einer  Zweiteilung  des  Ovars 
geführt  hat.  Die  Abtrennung  des  Ovars  liegt  zeitlich  nicht  allzu- 
lange zurück.  Die  Beaktion  an  der  Abrissstelle  ist  zwar  schon  deut- 
lich ausgesprochen,  doch  ist  eine  eigentliche  Vernarbung  noch  nicht 
eingetreten ;  auch  machen  die  Infarkte  einen  ziemlich  frischen  Ein- 
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druck.  £s  mag  daher  die  Abspreugung  etwa  8  Tage  zurückliegen^ 
d.  h.  zu  dem  Zeitpunkt  eingetreteu  sein,  wo  sich  wohl  infolge  Ver* 
Stärkung  der  Torsion  die  lebhaften  peritonitischen  Erscheinungen 
einstellten. 

Eine  Disposition  zur  Torsion  der  Farovarialcyste  lag  in  der  un- 
gewöhnlich langen  Tube  und  der  dadurch  bedingten  grösseren  Be- 
weglichkeit. Die  erste  Drehung  war,  nach  der  Anamnese  zu 
schliesseu,  bereits  im  Herbste  1904  eingetreten,  war  aber  entweder 
wieder  rückgängig  geworden  oder,  was  näher  liegt,  die  Beschwerden 


_..  Lig.  Ovar, 

rig.  ^.  propr. 

Die  Farovarialcyste  von  vorn  gesehen,  Stiel  gedreht,  dass  Tube  und  Lig.  ovar. 

sich  kreuEen,   die  Zerreissung  des  Ovars  ist  deutlich  zu  sehen. 


kamen  allmählich  zum  Verschwinden.  Zu  leichteren,  wohl  nur  vor- 
übergehenden Strangulationen  kam  es  im  Laufe  des  letzten  Jahres 
häufiger,  wie  es  scheint,  hauptsächlich  in  der  Rückenlage.  Die 
letzte  Torsion,  die  zu  einer  Zweiteilung  des  Ovars  und  einer  hämor- 
rhagischen Infarcierung  der  Cyste  und  des  abgetrennten  Anteils  des 
Eierstocks  führte,  war  erst  ein  Ereignis  der  letzten  8  Tage,  das 
sich  in  einer  stürmischen  peritonischen  Attacke  manifestierte  und  zu 
der  Annahme  einer  entzündlichen  Pyosalpinx  Veranlassung  gab.  Die 
Torsion  hatte  auch  zu  einer  serösen  Transudation  in  den  Douglasscheu 
Kaum  geführt  und  zu  leicht  entzündlichen  Veränderungen  an  der 
Oberfläche  der  Cyste. 
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Eine  Disposition  zur  Abschnüning  des  Eierstocks  ist  einmal  in 
der  Kürze  des  Lig.  ovarii  propr.  und  dann  namentlich  in  der  un- 
gewöhnlichen Länge  des  Ovars  zu  suchen,  die,  wenn  man  von  der 
durch  die  Torsion  bewirkten  Vergrösserung  des  abgedrehten  Teils 
absieht,  immerhin  5  cm  betragen  haben  mag. 

Eine  Zweiteilung  des  Ovars  durch  Torsion  einer  Parovarial- 
cyste  habe  ich  in  der  Literatur  nirgends  auffinden  können.  Ab- 
schnürungen des  Ovars  durch  peritonitische  Spangen  sind  einigemale 
beobachtet,  ein  klassisches  Beispiel  bildet  der  von  Engström  mit- 
geteilte Eall.  Bei  verschiedenen  andern  geteilten  Ovarien  konnte 
das  ätiologische  Moment  nicht  mehr  nachgewiesen  werden.  Ich 
möchte  hier  auf  diese  Frage  nicht  weiter  eingehen  und  verweise  auf 
meine  Abhandlung:  Überzählige  und  accessorische  Ovarien  (Volk- 
manns Sammig.  klin.  Vortr.  Nro.  286.  Nov.  1900). 

Fall  II. 

Marie  Seh.,  Malersgattin,  34  Jahre  alt,  Ip.  Aufnahme:  20.  Juli  1905. 
Nr.  668. 

Fat.  werde  als  Kreissende  in  die  Klinik  aufgenommen.  Anamnese  ohne 
Belang.  Hervorzuheben  ist  nur,  dass  die  Schwangerschaft  ohne  jegliche  Störung 
verlief. 

Die  Gob&rendo  hatte  draussen  bereits  2  Tage  Wehen,  die  Hebamme  hat 
am  2.  Tage  die  Blase  gesprengt,  doch  ging  die  Geburt  trotz  guter  Wehen  nicht 
vorwärts.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  stand  der  Kopf  oberhalb  des 
Beckens,  etwas  mehr  nach  rechts  stehend.  Das  Becken  wies  normale  Masse 
auf,  der  Muttermund  handtellergross,  dehnbar,  die  Blase  gesprungen. 

Bei  dieser  Sachlage  erschien  die  auffallend  lange  Dauer  der  Geburt  und 
das  Nichteintreten  des  Kopfes  ganz  aufTällig.  Die  Ursache  Hess  sich  leicht  fest- 
stellen; es  lag  im  Douglasschen  Räume  ein  frat  mannsfaustgrosser  cystiscber 
Tumor,  dessen  etwas  schlaffe  Wände  während  der  Wehe  prall  wurden.  Sobald 
der  Kopf  auf  die  Cyste  stiess,  war  ein  Tiefertreten  unmöglich.  Die  Cyste 
erwies  sich  als  recht  gut  beweglich  und  es  gelang  in  der  Wehenpanse  bei 
etwas  erhöhtem  Steisse  ohne  besondere  Mühe  den  Tumor  am  Kopf  vorbei 
über  das  Promo nterium  hinaufzudrängen.  Schon  bei  der  nächsten  Webe  trat 
der  Kopf  tiefer;  die  vorher  schon  sehr  wechselnden  HerztOne  waren  nicht  mehr 
zu  hOren.  Die  bald  darauf  spontane  Geburt  fiSrderte  ein  frischtotes  ausgetragenes 
Kind  zur  Welt. 

Die  während  der  Geburt  auf  39,2^  gestiegene  Temperatur  sank  noch  am 
selben  Tage  ab,  das  Wochenbett  verlief  fieberlos.  Die  Cyste  war  neben  dem 
Uterus  deutlich  zu  fühlen,  ohne  besondere  Drnckempfindlichkeit.  Plötzlich  am 
5.  Tage  des  Wochenbetts  traten  ausserordentlich  hefUge  Schmerzen  in  der 
linken  Unterbauchgegend  auf,  Übelkeit,  Aufstossen,  Erhöhung  der  Pulsfrequenz 
auf  86,  Temperatur  nicht  erhöht  Die  Schmerzen  konnten  nur  durch  Morphium 
gestillt  werden.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  halten  die  Schmerzen,  wenn 
auch  in  geringem  Grade,  an,  der  Leib  ist  sehr  stark  druckempfindlich,  nament- 
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lieh  an  der  Stelle,  wo  der  Tumor  ssm,  leichter  Meteorismos,  Lagewechsel  und 
An&itxen  venueaoht  grössere  Schmerzen.  Es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  eine  Stieldrehung  der  Cyste  eingetreten  war. 

Am  16.  Tage  des  Wochenbetts  wird  die  Fat  aof  die  gyn.  Abteilung  ver- 
legt; am  Tage  vor  der  Operation  traten  wieder  Leibschmerzen,  Erbrechen  und 
Temperaturerhöhung  auf  88*  auf. 

Am  12.  Tage  nach  dem  ersten  Anfbreten  von  Torsionsersoheinungen  wird 
COliotomie  gemacht;  die  Cyste  ist  sehr  beweglich,  mit  dem  linken  Ovarium 
durch  einen  Stiel,  der  zweimal  gedreht  ist,  und  zwar  von  links  nach  rechts, 
befestigt.  Das  linke  Ovarium  zeigt  keine  Yerändorung  weder  in  seiner  Gestalt 
noch  in  seiner  Farbe.     Glatte  Rekonvaleszenz. 

Der  exstirpierte  Tumor  hat  ungefähr  Mannsfaustgrösse.  Die 
Aussenfläche  ist  stahlblau  ^  zeigt  zahlreiche  fleckige ,  von  Hämor- 
rhagien  herrührende  Punkte  und  viele  Gefasse.  Unmittelbar  an  den 
Stiel  anschliessend  sind  an  der  Oberfläche  in  der  Ausdehnung  eines 
Fünfmarkstückes  frisch  aussehende  Auflagerungen,  die  im  wesent- 
lichen aus  Oranulationsgewebe  bestehen. 

Über  die  Cyste  verläuft  in  einer  Lunge  von  8  cm  die  Tube  und 
zwar  ist  dieselbe  so  innig  der  Cystenwand  anliegend ,  dass  sie  nur 
wenig  darüber  prominiert;  doch  gelingt  es  leicht,  durch  Einfuhren 
der  Sonde  den  Verlauf  der  Tube  über  die  Cyste  hin  zu  verfolgen. 
Die  Sonde  kommt  am  Fimbrienende,  das  am  lateralsten  Teile  der 
Cyste  gelegen  ist,  zum  Vorschein.  Vom  Fimbrienende  bis  zum 
Ovar  beträgt  die  Entfernung  8.5  cm.  Man  sieht  hier  die  Fimbria 
ovarica  Terlaufen,  sehr  stark  ausgezogen,  an  einer  Stelle  eine  Mor- 
gagnische  Hydotide.  Der  Stiel  der  Cyste  besteht  aus  dem  medialen 
Teil  der  Tube  und  dem  Ovarium  mit  dem  Ligament,  ovar. 

Die  Cyste  ist  einkammerig,  ihre  Innenwand  glatt,  von  stahl- 
blauer Farbe,  an  verschiedenen  Stellen  mit  Hämorrhagien  durch- 
setzt und  an  diesen  Stellen  verdickt.  Mikroskopisch  bestehen  die 
äussern  Schichten  der  Cyste  aus  spindelförmigen  Bindegewebszellen, 
die  in  ihrer  Kontinuität  öfters  durch  nekrotische  Partien  unter- 
brochen sind.  Sehr  reichliche  Kapillaren.  Von  dem  Epithel  der 
Innenfläche  ist  infolge  der  hämorrhagischen  und  nekrotischen  Herde 
nichts  zu  erkennen.  Die  Struktur  entspricht  im  übrigen  ganz  der 
bei  Parovarialcysteu. 

Differenzialdiagnostisch  kommt  Hydrosalpinx  und  Cyste  eines 
accessorischen  Ovars  in  Betracht.  Das  erstere  lässt  sich  nach  dem 
Verhalten  der  Tube,  die  regelmässig  gebaut  über  die  Wand  der 
Cyste  verläuft,  das  letztere  wegen  der  Einkammerigkeit,  des  histo- 
logischen  Baues   der    Cystenwand,   der   serösen   Beschaffenheit   des 

He  gar,  B«itrftge  XI.  14 
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Cysteninhalts  ausschliessea.  Auch  spricht  die  Lage  der  Cyste 
zwischen  Tube,  Fimbria  ovarica  und  dem  peripheren  Abschnitt  des 
Ovars,  ferner  das  absolut  normale  Verhalten  des  Ovars  in  Grösse 
und  Form  gegen  diese  Annahme. 

Wir  haben  es  demnach  zweifellos  mit  einer  parovarialen  Cyste, 
die  nicht,  wie  gewöhnlich,  genau  zwischen  Ovar  und  Tube  gelegen 
ist,  sondern  die  sich  bei  ihrem  weiteren  Wachstum  stärker  nach 
der  Seite  zu  entwickelt,  so  dass  es  zu  einer  starken  Ausziehung  und 
Dehnung  der  Fimbria  ovarica  kam  und  das  Ovar  an  dem  medialen 
Band  zu  liegen  kam.  Durch  diese  Eigenart  der  Lokalisation  er- 
klärt sich  auch  die  grössere  Beweglichkeit  der  Cyste  und  darin 
haben  wir  auch  ein  prädisponierendes  Moment  für  die  Stieldrehung 
zu  sehen. 

Über  Stieldrehungen  parovarialer  Cysten  findet  sich  in  der 
Literatur  nur  recht  wenig. 

Thorn  berichtet  über  eine  allseitig  adhärente  Parovarialcyste 
mit  ungewöhnlich  langer  Tube,  deren  Stiel  3  mal  gedreht  war.  Einen 
ähnlichen  Fall  berichten  ßinaud  und  Chavannez.  Auch  Schauta 
betont  dies  Vorkommnis.  Martin  sah  unter  seinem  grossen  Material 
2  mal  Parovarialgeschwülste  torquiert  und  zwar  einmal  bei  beider- 
seitigen parovarialen  Tumoren;  der  Stiel  der  rechtsseitigen  war  2 mal, 
der  der  linksseitigen  l^/^mal  gedreht;  beide  Stiele  waren  auflfallend 
dick  und  nicht  übermässig  lang.  Kossmann  berichtet  ebenfalls 
unter  seinen  Fällen  einmal  eine  Stieldrehung  und  bemerkt  dazu, 
dass  dann  häufig  Adhäsionen  auftreten,  die  zu  Beschwerden  und  zu 
früher  Operation  Veranlassung  geben.  Pfannenstiel  erwähnt  die 
Stieltorsionen  parovarialer  Cysten  nicht  besonders.  Nach  Kossmann 
machen  sie  dieselben  Erscheinungen  wie  Drehungen  bei  Ovarialge- 
schwülsten.  Von  seinem  eignen  Fall  (S.  938)  schreibt  er:  „Ich 
fand  in  einem  von  mir  behandelten  Falle  schwere  Symptome  acuter 
Peritonitis,  die  zu  ausgedehnten  Adhäsionen  geführt  hatte;  die 
Operation  wies  auch  Blutungen  an  der  äussern  Fläche  der  Cysten- 
wand,  in  den  Cysteniuhalt,  zwischen  die  Schichten  der  Cysten  wand 
und  einen  hämorrhagischen  Infarkt  des  Ovars  auf." 

Die  Stieldrehung  von  parovarialen  Cysten  ist  sicher  viel  häufiger 
als  man  nach  den  spärlichen  Berichten  in  der  Literatur  annehmen 
sollte.  Hierüber  gibt  eine  Zusammenstellung  von  Frangenheim, 
der  einzigen,  die  ich  in  der  Literatur  finden  konnte,  Auskunft  Er 
fand,  dass  unter  den  101  Parovariotomien  der  Olshausensehen  Klinik 
7 mal  ==  7®/o  Stieldrehung  beobachtet  wurde,    während  unter  dem 
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im  gleichen  Zeitraum  ausgeführten  971  Ovariotomien  80 mal  =  8,2% 
Torsionen  bestanden.  Daraus  geht  hervor,  dass  die  Stieltorsionen 
bei  Faroyarialcysten  nicht  wesentlich  seltener  vorkommen  als  bei 
Ovarialtumoren.  Diese  Tatsache  erklärt  sich  wohl  aus  dem  Um- 
stände, dass  die  Parovarialcysten  nach  oben  und  auswärts  vom  Ovar 
gelegen  sind  und  sich  nicht  selten  seitwärts  teilweise  ausserhalb  der 
Blätter  des  Ligam.  latums  entwickeln,  so  dass  ein  langer  Stiel  und 
eine  ungewöhnlich  grosse  Beweglichkeit  entsteht. 

Auch  an  den  stielgedrehten  Parovarialtumoren  findet  man  ähn- 
lich wie  bei  Ovarialcysten  in  der  Wand  der  Cyste  Hämorrhagien, 
auch  die  Innenfläche  der  Cyste  kann,  wie  bei  einem  unserer  Fälle, 
hämorrhagische  Auflagerungen  aufweisen,  und  ihr  Inhalt  ist  durch  Blut 
leicht  getrübt.  Nie  nimmt  jedoch  die  Infarzierung  einen  derartigen 
Umfang  an,  dass,  wie  das  bei  stielgedrehten  Ovarialtumoren  zu 
sehen  ist,  der  durchschnittene  Tumor  auf  der  ganzen  Schnittfläche 
ein  gleichmässiges  hämorrhagisches  Colorit  hat  Die  Aussenfläche 
der  Cyste  ist  bei  stielgedrehten  Parovarialcyst^n  nicht  selten  ganz 
glatt,  häufig  finden  sich  die  Anfange  von  Verwachsungen  in  Form 
von  Granulationsbildungcn  und  gelegentlich  sind  auch  Fälle  be- 
obachtet, wo  es  zu  festen  Adhäsionen  mit  den  Nachbarorganen  ge- 
kommen (z.  B.  einer  Beobachtung  von  Eossmann).  Leichtere 
seröse  Ausschwitznngen  wie  in  unserm  ersten  Falle  werden  sich 
öfters  ereignen;  in  einer  von  Mayor  mitgeteilten  Beobachtung,  wo 
die  Stieldrehung  bereits  3  Jahre  vor  der  Operation  stattgefunden 
hatte,  fand  sich  eine  alte  Verdickung  des  Peritoneums. 

Selten  nur  fehlt  —  man  könnte  den  Befund  fast  als  typisch 
hinstellen  —  die  hämorrhagische  Infarzierung  des  Ovars 
der  betreffenden  Seite.  Das  Ovar  kann  gelegentlich  bis  zu  einem 
hühnereigrossen,  schwarzblauen,  durch  und  durch  hämorrhagisch 
durchsetzten  Tumor  anschwellen,  in  dem  normal  aussehendes  Ovarial- 
gewebe  makroskopisch  gar  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Auch  Blut- 
blasen werden  gelegentlich  auf  der  Oberfläche  des  Ovars  beobachtet. 
Für  gewöhnlich  jedoch  ist  nicht  das  ganze  Ovar  gleicbmässig  blutig 
durchsetzt,  am  stärksten  ist  meist  die  Marksubstanz  infarziert,  von 
der  Rindensubstanz  zeigen  grössere  oder  kleinere  Partien  noch 
normales  Aussehen.  In  dem  ersten  unserer  Fälle  fanden  sich 
mikroskopisch  in  dem  fast  ganz  infarzierten  abgesprengten  lateralen 
Teile  des  Ovars  noch  verschiedene  lebensfrische  PrimärfoUikel. 
Zurückgelassen  hätte  das  Organ  sich  voraussichtlich  wieder  erholt 
und  wäre  in  einzelnen  Abschnitten  sicher  wieder  funktionsfähig  ge- 
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wordeD.  Es  scheint  mir  dieser  Umstand  nicht  ganz  ohne  Bedeutung 
zu  sein  für  Fälle,  bei  denen  das  andere  Ovarium  wegen  Tumor- 
bildung entfernt  werden  muss  und  die  Erhaltung  des  infarzierten 
in  Frage  kommt.  Sicherlich  kann  man  dann  auf  Fortdauer  der 
Funktion  rechnen^  wenn  die  Rindensubstanz  noch  normal  weiss  aus- 
sehende Partien  aufweist. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Stiel drehung  von  Parovarial- 
Cysten  stimmen  ganz  mit  denen  von  Oyariattumoren  überein.  Daher 
wird  nur  selten  die  richtige  Diagnose  vor  der  Operation  gestellt. 
Wie  die  Stieldrehungen  der  Ovarialcystome  haben  auch  sie  bereits 
verschiedene  Male  Veranlassung  zu  irrtümlichen  Diagnosen  gegeben^ 
so  Pyosalpinx,  Peritonitis,  Appendicitis.  Am  leichtesten  findet  die 
Verwechslung  mit  Pyosalpinx  statt,  weil,  abgesehen  von  der  ge- 
legentlichen Ähnlichkeit  der  klinischen  Symptome  die  Tube  ein 
mehr  oder  minder  langes  Stück  über  die  Circumferenz  der  Cyste 
hinläuft  und  dadurch  bei  der  Palpation  leicht  der  Eindruck  hervor- 
gerufen wird,  als  gehe  der  Tumor  aus  der  Tube  hervor. 

Dass  eine  Stieldrehung  einer  Parovarialcyste  gelegentlich,  wenn 
der  Zustand  nicht  richtig  erkannt  oder  die  Operation  ver- 
weigert wird,  lebensgefährlich  werden  kann,  zeigt  eine  vor  kurzem 
erschienene  Mitteilung  von  v.  Derera:  Der  gedrehte  Stiel  hatte  die 
Flexura  sigmoidea  umfasst,  zur  Perforation  an  verschiedenen  Stellen 
des  inkarzerierten  Stückes  und  zur  tödlichen  Peritonitis  geführt.  Die 
Operation  war  verweigert  worden. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  von  Win  ekel, 
spreche  ich  meinen  verbindlichsten  Dank  für  die  gütige  Überlassung 
der  Fälle  aus. 


Ober  die  Stieldrehung  der  Parovarialcysten.  199 


Literatur. 


Binaad  und  Gbavannez,  Gais.  hebdom.  de  med.  et  de  chir.  1896 
S.  530. 

Beck,  Parovarialcyste,  1*/}  malige  StieldrehuDg.  Ärztl.  Verein  Nürnberg. 
Münch.  med.  Wocbenschr.  1902,  S.  1550. 

Cbayannes,  Kyste  du  parovaire  ä  p^dicale  lache.  Soc.  d^obat  gyn.  et 
ped.  Bordeaux,  Fevr.  10.  Joarn.  de  Med.  Bordeaux,  Mars  1.  Zit  nach 
Frommeis  Jahresberichte  1903,  S.  569. 

Coen,  Le  cisti  del  paroTario  e  la  Ioyo  torsione  anl  pednncolo.  Ann.  di 
Ost.  e  Gin.    Milano  1902,  No.  3,  p.  853. 

▼.  Derera,  Ein  Fall  von  vollkommener  Inkarzeration  der  Flexnra  sig- 
moidea  mit  sek.  Perforationsperitonitis,  verursacht  durch  einen  torquierten  Stiel 
einer  Parovarialcyste.    ZentralbL  f.  Gyn.  1906,  Nr.  17,  S.  478. 

EngstrOm,  Überzählige  Ovarien.  Monatsschrift  f.  Geburtsh.  und  Gyn., 
Bd.  in,  8.  18.  1896. 

Frangenheim,  Über  stielgedrehte  Ovarialtumoren.  Diss.  Erlangen  1903. 

Kos 8 mann,  in  Martins  Die  Erkrankungen  der  Eierstöcke,  S.  940.  1899. 

Lassmann,  Ein  Fall  von  Stieldrehung  einer  Parovarialcyste.  Dias.  Er- 
langen 1903. 

A.  Martin,  in  Die  Erkrankungen  der  Eierstöcke.     1899,  S.  450. 

Mayor,  Parovarian  Gyst  vrith  Twisted  Pedide.  Lancet,  Dec.  12. 
p.  1652. 

Pfannenstiel,  in  Veits  Handbuch  der  Gynäkologie.  Bd.  III,  1. 

Schauta,  Lehrbuch  der  gesamten  Gynäkologie,  Aufl.  II  1898. 

Thorn,  Festschr.  f.  d.  gyn.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin  1894, 
S.  213. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Heideiberg. 

Über  die  Spontanruptur  der  Symphyse 
unter  der  Geburt. 

Von 
Dr.  Aug.  Mayer,  Assistenzarzt. 

Die  Zerreissung  der  Symphyse  als  unmittelbare  oder  mittelbare 
Folge  der  Geburt  ist  ein  im  ganzen  seltenes  Ereignis.  Nach  den 
Angaben  von  Braun  v.  Pernwald^)  und  von  Sauei*)  kam  sie 
unter  30000  resp.  64149  Geburten  je  dreimal  zur  Beobachtung. 
Da  wir  aber  in  der  Literatur  jedes  Jahr  den  einen  oder  andern 
Fall  mitgeteilt  finden,  kann  dem  klinischen  Bilde  und  seiner  Dignität 
kaum  noch  etwas  Neues  hinzugefugt  werden.  Aber  über  das 
Zustandekommen  dieses  merkwürdigen  Vorganges  herrscht  keine 
allgemeine  Einigkeit.  Bald  wird  diesen  oder  jenen  prädisponierenden 
Momenten  die  Hauptschuld  zugeschrieben,  bald  der  unter  der  Ge- 
burt wirksam  werdenden  Kraft  An  diese  in  erster  Linie  zu  denken 
liegt  sehr  nahe,  da  die  meisten  der  in  Rede  stehenden  Verletzungen 
bei  operativ  beendeten  Geburten  entstanden  sind:  [Zange:  Ruth*). 
Josephson*),    de  Lee)*;   Extraktionen:  Jellinghaus*),    Bons- 


*)  Braun  v.  Fernwald,  Über  Symphjsenlockerung  und  Symphysen- 
ruptur.     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  47,  S.  104. 

«)  Sauer,  Über  Symphysenruptur.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1899,  Nr.  61. 

«)  Ruth  W.,  Über  Symphysenruptur,  St.  Petersb  med.  Wochenschr,  Bd. 
XXVI,  p.  287.    Frommel  15  p.  1051. 

^)  Josephson,  G.  D.,  Om  symfysspraengning  under  fOrlossning.  Hygiea 
1902,  Juni.    Frommel  Bd.  15  p.  1051. 

*)  De  Lee,  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLIII,  p.  630.  cit.  nach  Frommel 
Bd.  15,  p.  1051. 

^)  Jellinghaus,  Über  Symphysenruptur;  Zentralbl.  t  Gyn.  1899,  Nr. 48, 
p.  1305. 
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mann^),  Peham^;  schwere  Eotwicklang  der  Schultern  nach 
Austritt  des  Kopfes;  Achenbach'),  Dührssen^),  Martin^), 
Zweifel^)].  Wollte  man  diese  Erklärung  als  einzige  gelten  lassen, 
dann  müsste  die  angewendete  Gewalt  eine  recht  erhebliche  gewesen 
sein;  denn  nach  den  Untersuchungen  Yon  Poullet^  und  Fessler^) 
ist  zur  Zerreissung  der  Symphyse  eine  Gewichtsbelastung  tou 
170 — 200  kg  nötig,  während  z.  B.  bei  einer  Zangenextraktion  nur 
etwa  20 — 26  kg  wirksam  werden  sollen. 

Indes  für  die  Fälle  von  Symphysonzerreissung  nach  sicher  lege 
artis  ausgeführter  Zange  (Braun  v.  Fernwald  u.  viele  andere), 
nach  Extraktion  des  perforierten  Kopfes  (Savor*),  Koestlin^®), 
Bender**), nach  Spontangeburten,  die  nach  Ru d aux ")  unter  98  Fällen 
von  Symphysenruptur  25mal  vertreten  waren,  ja  nach  Ausstossung 
der  (verkalkten)  Placenta  (Nicolaus  Meyer)*'),  oder  erst  nach  der 
Geburt  bei  dem  Auseinandernehmen  der  Beine  zur  Scheidenspülung 
(Pe  h  a  m)**),  oder  gar  erst  im  Wochenbett  beim  Aufstehen  (G  al  vag  n  i)") 


')  Bonsmann,    Zur   Kasuistik    der  Beckenverletzangen  bei  künstl.  Oeb. 
Inaug.-Diss.,  Wflrzbarg  1901. 

')  Pebam,  Zentralbl.  f.  Oyn.  1901,  p.  1845. 

>)  Achenbach, Inaag.-Diss. Berlin  1888 ; Fall v. Kuptor d. Symphysis pelvis. 

^)  Dührssen,  Über  d.  Raptur  und  Vereiterung  der  Beckengeleuke  w&hrend 
der  Geb.  und  im  Wochenb.,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd,  35,  p.  89. 

Dfihrssen,  Zentralbl.  f.  Gyn.   1888  p.    818.    Ges.  L  Gebh.   und  Gyn. 
zu  Berlin. 

*}  Martin,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1888  p.  814.  Ges.  f.  Gebh.  und  Gyn.  zu  Berlin. 

>)  Zweifel,  Zentralbl.  f.  Gyn.   1892,  Nr.  44;  Über  Symphyseotomie  und 
Symphysenruptur. 

^)  Foul  1  et,  De  la  rupture  des  articulations  du  bassin  pendant  Paccouche- 
ment.     Lyon  med.  1864. 

^  Fessler,  Die  Festigkeit  der  menschlichen  Gelenke   mit  bes.  Berück- 
sichtigung des  Bandapparates.    München  1894. 

•)  Savor,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1900,  p.  873.  Gebh.  Gyn.  Ges.  Wien  u.  Wiener 
klin.  Wochenechr.  1899,  Nr.  51. 

>®)  Koestlin,    Inaug.  Diss.  Tübingen  1880,    cit.  nach  Schauta  in  Müllers 
Handb.  der  Gebh.  Bd.  II,  p.  408  und  Dührssen  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  85,  p.  99. 

**)  Bender  u.  Thenveny,  Symphysenruptur  im  Verlauf  einer  Basiothrypsie. 
cit.  n.  Frommel,  Bd.  17,  p.  1092. 

^  Rudaux,  Über  Rupt.  d.  Symph.  während  der  Geb.  Th^e  de  Paris  1898. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1899,  p.  933. 

»«)  Nicol.  Meyer,  cit.  nach  Ahlfeld.     Schmidfs  Jahrb.  1876,  p.  187. 

")  Peham,  1.  c. 

*')  Galvagni,  Über  einige  Erkrankungen   der  Beckensymphyse  usw.  Rev. 
Clin.  VII.  1868,  cit.   nach  Braun  v.  Fernwald.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  47,  p.  117. 
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kommen  wir  mit  der  Annahme  einer  reinen  Gewalteinwirkung  nicht 
aus.  Wenn  wir  auch  für  Fälle  letzterer  Art  einen  zweizeitigen 
Mechanismus  annehmen,  derart,  dass  sub  partu  die  Bänder  Schaden 
leiden  und  es  erst  später  zu  einer  kompletten  Gelenktrennung  kommt, 
so  muss  doch  zur  Gewaltwirkung  noch  irgend  ein  Moment  hiozu- 
kommen.  Tatsächlich  finden  wir  in  der  Literatur  eine  ganze  Beihe 
Faktoren  angegeben,  die  alleine  oder  in  Kombination  miteinander 
für  die  Symphysenzerreissung  angeschuldigt  werden.  Sie  lassen 
sich  alle  in  zwei  Hauptgruppen  zusammenfassen,  die  ich  kurz  an- 
führen will: 

I.  Faktoren,  die  zur  Geburt  mitgebracht  werden  und  zwar 

A.  unabhängig  von  Generationsprozessen 

1.  als  ursprüngliche  Anlage  oder  frühzeitig  erworbene 
Eigenschaft: 

a.  Infantilismus,  Hypoplasie  des  Bandapparates; 

b.  enges  Becken  (Form  und  Grad  der  Verengerung): 
allgemein  verengtes,  kyphotisches  Becken,  Trichter- 
becken. 

2.  als  Folgen  später  auftretender  Erkrankungen: 
Osteomalacie,   Neoplasmen,  acute  Entzündungen,  chro- 
nische Entzündungen. 

B.  abhängig  von  Generationsprozessen: 

1.  Proliferationsvorgänge  in  den  Gelenken  nach  schweren 
Geburten ; 

2.  Auflockerung  der  Gelenke  durch  die  Gravidität. 

II.  Faktoren,  die  sub  partu  erst  wirksam  werden: 

1.  sämtliche  Arten  von  Missverhältnis  zwischen  Geburts- 
kanal und  Kind  ausser  einem  etwa  bestehenden  engen 
Becken ; 

2.  die  zur  Überwindung  solcher  Hindernisse  angewendete 
zu   grosse   oder  in  falscher  Richtung  wirksame  Kraft; 

3.  Muskelzug  am  Becken. 

Die  Bedeutung  der  Bänder  für  die  Festigkeit  der  Symphyse 
ist  nach  Analogie  mit  den  Verhältnissen  an  den  übrigen  Körper- 
gelenken ohne  weiteres  klar,  wie  dies  z.  B.  Schauta^)  besonders 
hervorhebt.       In     besonders     augenscheinlicher     Weise     aber    er- 


^)  Schauta,  Lockerung  und  Trennung  der  Beckengelenke,  Müller  Handb. 
d.  Gebh.  II,  p.  403. 
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hellt  sie  aus  Seil  hei  ms  ^)  Pubiotomie  versuchen  an  der  Leiche;  erst 
nach  DnrchtrennuDg  der  Bandmassen  vor  dem  Knochen  bemerkte 
er  ein  deutliches  Klaffen  der  Sägeflächen.  Es  ist  daher  leicht 
verständlich,  dass  mangelhafte  Entwicklung  des  Bandapparates,  den 
man  sich  als  Befund  für  sich  oder  als  Teilerscheinung  einer  hypo- 
plastischen resp.  infantilistischen  Grundlage  denken  kann,  eine 
Prädisposition  zur  Symphysenzerreissung  abgibt  (K  o  r  s  c  h  *) , 
Gusserow'),  Baecke r)*).  Nach  den  Untersuchungen  von  K ay s e r * ) 
nnd  Korsch  kommt  dem  lig.  arc.  sup.  für  die  Festigkeit  des  Beckens 
eine  höhere  Bedeutung  zu  als  dem  lig.  arc.  inf. 

Die  Gefahr  der  Zerreissung  steigt  selbstverständlich,  wenn  die 
Anforderung  an  die  Bänder  erhöht  wird  durch  die  Widerstände 
eines  engen  Beckens.  Diese  können  schon  im  Beckeneingang  zur 
Geltung  kommen  durch  Verengerung  des  Querdurchmessers  (allgem. 
verengtes  und  osteomalacisches  Becken),  oder  erst  im  Ausgange 
wirksam  werden  (Trichterbecken,  kyphotisches  Becken).  Bei  den 
letzten  Formen  zwängt  sich  der  kindliche  Kopf  wie  ein  Keil  in  den 
engen  Scharabogen  und  gewinnt  an  den  absteigenden  Schambein- 
ästen einen  Hebelarm  (Schauta),  besonders  beim  vorzeitigen  Erheben 
der  Zange  (Ahlfeld)«). 

Neben  der  Beckenform  hat  man  auch  dem  Grade  der  Ver- 
engerung eine  bestimmte  Bedeutung  zugemessen.  Baecker  hält 
namentlich  die  geringgradig  verengten  Becken  für  gefährdet,  weil 
in  die  stärker  verengten  der  Kopf  nicht  hineingezogen  werden 
könne  und  sie  Veranlassung  zur  Perforation  geben.  Indes  habe  ich 
schon  oben  der  Symphysensrupturen  nach  Perforation  Erwähnung 
getan.     Und   dass   zur   Zerreissung    das   Hineinziehen    des   Kopfes 

')  Scllheim,  Hebotomie  oder  Symphyseotomie.  Monatsschr.  f.  6ebh.  u. 
Gyn.,  Bd.  XXIII,  p.  362. 

*)  Korsch,  Über  die  Beweglichkeit  der  Gelenkverbindtuig  des  Beckens. 
Zeitschr.  f.  Gebh.  und  Gyn,  Bd.  6,  p.  10. 

•)  Gusserow,  cit  n.  Braun  v.  Fernwald.     Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  47,  p.  112. 

*)  Baecker,  Ruptur  d.  Symph.  während  d.  Geb.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904 
Nr.  7,  p.  205. 

•)  Kays  er,  Beitr.  zur  Frage  der  Symphysenruptur.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd« 
70,  p.  50. 

•)  Ahlfeld^Lehrb.  d.  Gebh.  1898. 

Ahlfeld,  Die  Zerreissung  der  Symphyse  während  d.  Geb.,  Inaug.-Diss., 
Leipzig  1868. 

Ahlfeld,  Ober  Fieber  unter  der  Geburt,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  27,   S.  490. 

Ahlfeld,  Verletzung  d.  Beckengelenke,  Schmidts  Jahrbuch,  Bd.  169, 
S.  187. 
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ins  Becken  nicht  nötig  ist,  beweist  u.  a.  eine  Beobachtung  von 
de  Lee^)y  der  eine  Zerreissung  erlebte,  ohne  dass  es  gelang,  den 
kindlichen  Kopf  ins  Becken  hereinzuziehen. 

Unter  den  eine  bestimmte  Form  von  Beckenenge  bedingenden 
Ursachen  finden  sich  zuweilen  später  einsetzende  Erkrankungen, 
die  neben  ihrem  Einfluss  auf  die  Beckenform  in  sich  eine  Dispo- 
sition zur  Zerreissung  der  Symphyse  enthalten.  So  hebt  Braun 
V.  Pernwald  für  die  Osteomalacie  eigens  hervor,  dass  sie  zu  einer 
Lockerung  zwischen  Symphysenknorpel  und  Knochen  führt  Und 
das  Zurückweichen  des  Kreuzbeins  beim  kyphotischen  Becken  soll 
durch  ProIiferationsvorgäDge  in  den  Gelenken  die  Verbindungen 
lockern  (Dührssen*),  Phaenomenoff'),  Moor)*). 

Eine  solche  Lockerung  kann  natürlich  erst  recht  durch  ein 
malignes  Neoplasma  verursacht  sein,  wie  dies  Scharf)  bei  einem 
MeduUarsarkom  beobachten  konnte. 

An  den  zerstörenden  Einfluss  akuter  und  chronischer  Ent- 
zündungen brauche  ich  nur  kurz  zu  erinnern.  Tatsächlich  sind 
akute  Osteomyelitis  der  Schambeine  (Kirchner) •)  und  Caries 
(v.  Büngner^),  Hueter®),  Koenig)®)  als  Ursache  oder  wenigstens 
Mitursache  einer  Symphysentrennung  resp.  Vereiterung  freilich  z.  T. 
beim  Manne  beschrieben. 

Als  besondere  Prädisposition  fassen  Jellinghaus  und  Peham 
einen  bestehenden  chronischen  Gelenkrheumatismus  auf.  Ebenfalls 
zur  Rubrik  der  chronischen  Entzündungen  gehören  die  schon  er- 
wähnten Proliferationsvorgänge  beim  kyphotischen  Becken. 


0  De  Lee,  cit.  n.  Frommel,  Bd.  15,  p.  1051.  Report  of  two  additionai 
cases  of  raptare  of  the  Symphysis  pubis  etc. 

')  Dührssen,  Über  d.  Raptur  u.  Vereiterung  der  Beckengelenke.  Arch. 
f.  Gyn.,  Bd.  36,  p.  89. 

s)  Phaenomenoff,  Z.  Lehre  v.  d.  kyphot.  Becken  und  der  Raptor  der 
Beckensymph.  während  d.  Geburt.    Zeitschr.  f.  Gebh.  und  Gyn.,  Bd.  7,  p.  254. 

*)  Moor,  cit.  nach  Kayser,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  70,  p.  66. 

^)  Scharf,  Ein  Fall  von  MeduUarsarkom  in  der  Beckenhohle  etc.  Neue 
Zeitschrift  L  Gebk.,  Bd.  XVII,  p.  168. 

•)  Kirchner,  Acute  symmetr.  Osteomyelitis  der  Schambeine,  Arch.  £ 
klin.  Chirurg.,  Bd.  68,  Heft  2.    München,  med.  Wochenschr.  1899,  p.  890. 

^)  y.  Büngner,  Tuberk.  der  Schamfuge.  Re£  Medycyna,  cit  n.  Frommel, 
Bd.  13,  p.  866. 

S)  Hueter.  Neue  Zeitschr.  f.  Gebk,  Bd.  31,  p.  349  u.  850. 

•)  Koenig,  Lehrb.  der  Chirurgie  1881. 
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An  sie  reihen  sich  nach  Dührssen  und  Bonsmann^)  die 
Zerrungen  der  Beckengelenke  durch  frühere  schwere  Geburten  mit 
konsekutiver  abnormer  Beweglichkeit,  wenn  auch  hierfür  nach  Kayser 
exakte  Beweise  fehlen. 

Dagegen  gilt  die  Auflockerung  der  Gelenke  durch  dieSch  wanger - 
schafty  seitdem  Luschka')  und  Korsch')  auf  sie  hinwiesen  und 
seitdem  sie  in  der  Walch  er  sehen  Hängelage  einen  praktischen  Aus- 
druck fand,  als  eine  bewiesene  Tatsache.  Eine  solche  Auflockerung 
kann  auch  in  der  Symphyse  stattfinden,  auch  wenn  man  sie  mit 
Waldeyer*)  und  Zweifel*)  nicht  für  ein  reines  Gelenk  hält.  Dass 
pathologische  Steigerungen  dieses  Zustandes  eine  Disposition  zur 
Symphysenzerreissung  abgeben  können,  liegt  auf  der  Hand,  namentlich 
dann,  wenn  er  infolge  seiner  Hochgradigkeit  schon  in  der  Schwanger- 
schaft zu  Gehstörungen  geführt  hat,  wie  dies  Gmelin^),  Gussero w^), 
Conrat*),  Basham'),  Awater^^)^  Freund^^),  Reinprecht^*)u.  a. 
beobachteten.  Diese  Faktoren  können  in  der  verschiedensten  Zu- 
sammenstellung zur  Geburt  mitgebracht  werden  und  in  die  Wag- 
schale fallen,  wenn  die  Festigkeit  der  Symphyse  oder  des  Beckens 
überhaupt  unter  der  Geburt  auf  eine  zu  harte  Probe  gestellt  wird 
durch  irgend  ein  Missverhältnis  zwischen  Geburtsobjekt  und 
knöchernem   Geburtskanal. 

Die  Gefahr  des  Beissens  steigt  natürlich,  wenn  zu  operativen 
Geburtsbeendigungen  eine  übermässige  Kraft  oder  eine .  falsche 
Kraftrichtung    angewendet    wird.      Letztere   besteht  z.    B.  darin. 


i)  Bonsmann,  Inaug.-Diss.    Würzburg  1901. 

*)  Luschka,    Gelenkverbindangen   des   Beckens  b.   Menschen.    Virchows 
Arch.  1854,  Bd.  7  und  Unters,  über  d.  Halbgeb.  des  menschl.  Körpers  1857. 

*)  Korsch,  Über  die  Beweglichkeit  der  Gelenkverbindungen  des  Beckens. 
Zeitßchr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  0,  p.  10. 

*)  Waldeyer,  Das  Becken,  1899,  p.  34. 

*)  Zweifel,  Ist  die  Symphyseotomie  eine  chirurg.  inkorrekte  Operation? 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  1. 

^)  Gmelin,    Über   die  Krankheiten    der  Symph.  oss.   pub.   Inaug. -Diss. 
Tübingen  1854. 

^)  Gussero w,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1888,  p.  814. 

»)  Conrat,  cit.  n.  Braun  v.  Fernwald,  Arch.  £  Gyn.,  Bd.  47,  p.  107. 

•)  Basham,  cit.  n.  Braun  v.  Fernwald,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  47,  p.  107. 
^®)  A water,  Becken  mit  abnormer  Beweglichkeit  der  Symph.  Monatsschi, 
für  Gebk.,  Bd.  32,  p.  178. 

")  W.  A.  Freund,  Gynäkolog.  Klinik.  1885. 

'«)  Reinprecht,  Ein  Fall  von  Symphysenruptur.     Zentralbl.  f.  Gyn.  1902. 
Nr.  8,  p.  205. 
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dass  man  bei  hohen  Zangen  anstatt  nach  unten,  zu  bald  nach  vorn 
gegen  die  Symphyse  zieht  oder  beim  tiefstehenden  Kopfe  die 
Zangengriffe  zu  bald  hebt  und  dadurch  den  Kopf  wie  einen  Keil 
in  den  Arcus  pubis  hineinpresst  (Ahlfeld). 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  nach  Martinellis^)  Ansicht 
durch  gleichzeitige  Kontraktion  der  Bauchdeckenmuskulatur  und 
der  Adduktoren  bei  der  entgegengesetzten  Richtung  ihrer  Wirkung 
ein  Zug  auf  die  Symphyse  ausgeübt  und  eine  Ruptur  begünstigt 
werden  kann.  Es  liesse  sich  denken,  dass  auf  diese  Weise  nament- 
lich dann  eine  Gelenkzerreissung  eintritt,  wenn  Knorpel  und  Knochen 
schon  vorher  in  ihrer  Verbindung  gelockert  sind  durch  eine  etwa 
bestehende  Osteomalacie. 

An  diese  kurzen  Bemerkungen  schliesse  ich  nun  die  Mitteilung 
einer  eigenen  Beobachtung  von  einer  spontanen  Symphysenruptur. 

Eine  bishor  vollständig  gesunde,  ans  gesunder  Familie  stammende  2]jfthrige 
Frau  kommt  am  normalen  Ende  einer  in  jeder  Hinsicht  normal  verlaufenen 
Schwangerschaft  unter  Leitung  der  Hebamme  in  Röckenlage  im  Bette  nieder. 
Insbesondere  bestanden  während  der  Gravidität  nicht  die  geringsten  Schmerzen 
im  Becken  oder  Gehstörungen.  —  Geburtsdauer  ca.  12  Stunden.  Blasen- 
Sprung  ^2^^  ^^^  Austritt  des  Kopfes.  Wehen  gut.  In  der  Wehenpaose  fast 
keine  Beschwerden,  so  dass  die  Ereissende  sich  erst  nach  dem  Blasenspmng 
ZQ  Bett  legte  und  bis  dahin  hemmging.  Die  Nachgeburt  kam  gleich  nach  dem 
Kind.  Angeblich  kein  Dammriss.  Kind  nach  Aussage  der  Hebamme  sehr 
kiäftig,  7—8  Pfund  schwer. 

Die  Frischentbundono  fahlte  sich  wohl,  ohne  irgend  einen  Schmers  %u 
spüren.  In  der  folgenden  Nacht  —  ca.  8 — 10  Stunden  p.  part.  —  spürte  Patientin 
einen  heftigen  Schmerz  in  der  Symphysengegend  und  konnte  seitdem  die  Beine 
nicht  mehr  bewegen.  Am  anderen  Morgen  war  hohes  Fieber  eingetreten,  das 
seitdem  für  mehrere  Wochen  bestehen  blieb.  Seit  dem  3.  Tage  p.  part  kamen 
täglich  Schüttelfröste  und  häufiges  Erbrechen  hinzu.  Der  zugezogene  Arzt  wies 
Patientin  in  die  Klinik,  wo  sie  am  14.  Wochenbettstage  eintraf. 

Befund  bei  Aufnahme:  mittelgross;  Knochenbau  gracil;  Fettpolster  gut; 
Muskulatur  mittelmässig;  im  Gesichte  etwas  auffallende  lanugoartige  Behaarung, 
namentlich  vor  dem  Ohr  und  auf  der  Oberlippe;  Zunge  feucht;  Temp.  89,8*, 
Puls  120. 

Abgesehen  vom  Genitale,  normaler  Organbefund. 

Urin  klar,  sauer,  sp.  Gew.  1020;  beim  Kochen  leichte  Trübung;  Diazoreaktion 
positiv. 

Im  Lochialsekret  und  im  gef^bten  Blutpräparat  Streptokokken,  üterus- 
kOrper  anteflektiert,  retroponiert  und  in  seinen  Konturen  undeutlich  durch  eine 
vor  ihm  liegende  tumorartige  Resistenz  und  eine  vierfingerbreite  Infiltration  der 
vorderen  Bauchwand  über  der  Symphyse.    Die  linke  Grenze  derselben  fällt  ziem- 


*)  Martin  eil  i  cit.  n.  Braun  v.  Fernwald,  Arch.  f.  Gyn..  Bd.  47,  p.  118. 
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lieh  nahe  links  von  der  Mittellinie  scharf  ab,  während  die  rechte  sich  allmählich 
verliert  Der  obere  Symphysenrand  ist  gegen  das  Infiltrat  nicht  scharf  abzu- 
grenzen. Die  Vorderfläche  der  Symphyse  druckempfindlich.  Geringe  strang- 
formige  Infiltration  beider  Parametrien,  besonders  rechts. 

Aktiy  werden  die  Beine  nicht  bewegt  wegen  heftiger  Schmerzen.  Passive 
Bewegungen  eben&lls  sehr  schmerzhaft ;  werden  daher  nur  in  geringen  Grenzen 
versucht. 

Diagnose:  Geringgradige  Parametritis  bilat  praecipue  dextra.  Plastron 
abdominal. 

Durch  Probepunktion  von  oben  aus  wird  aus  dem  im  Gavum  Retii  ge- 
legenen entzflndlichen  Prozess  fbtider  Eiter  entleert  (Streptokokken  und  Bact. 
Coü). 

Bei  der  angeschlossenen  Inzision  rechts  neben  der  Mittellinie  erweist  sich 
das  Unterbautzellgewebo  odematOs  durchtränkt.  Aus  einer  hinter  der  Symphyse 
gelegenen  Abszesshöhle  entleeren  sich  ca.  20  ccm'  grüngelber,  dicker  etwas  fötider 
Eiter.  Von  der  Höhle  aus  f&hlt  man  die  Symphyse  in  ihrer  ganzen  Höhe  klaffen, 
so  dass  man  bequem  1  Finger  einlegen  kann.  Nach  unten  kann  man  leicht  den 
arcus  pubis  abtasten.  Nach  rechts  hin  fühlt  man  ein  kleines  Stück  weit  den 
nackten  leicht  rauhen  Knochen.  Nach  links  hinüber  erstreckt  sich  die  Abszess- 
hohle nur  wenig. 

Drainage.  Alsbald  erhebliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens;  Absinken 
der  Temperatur-  und  Pulskurve. 

Die  neuerdings  vorgenommene  Prüfung  der  Beweglichkeit  der  Beine  ergab: 
passive  Bewegung  ziemlich  ausgiebig  ohne  Schmerzen  möglich.  Erst  bei  Flexions^ 
Stellung  des  Oberschenkels  über  einen  R  hinaus  Schmerzen  in  der  Symphysen- 
gegend. 

Aktiv  kann  Patientin  die  Beine  auf  der  Unterlage  anziehen  und  strecken, 
nach  innen  und  aussen  rotieren,  abduzieren  und  adduzieren,  wobei  eine  leichte 
Beugung  im  Kniegelenke  auffallt.  Abheben  von  der  Unterlage  oder  andere 
Exkursionen  in  Streckhaltung  sind  wegen  sofort  einsetzender  Schmerzen  in  der 
Sympbysengegend  nicht  möglich. 

Unter  einem  Beckengurt  rasche  Besserung  der  genannten  Erscheinungen. 
Schon  nach  weiteren  12  Ta^en  können  die  Beine  auf  einen  kurzen  Augenblick 
etwas  von  der  Unterlage  abgehoben  werden.  Abduktions-  und  Adduktions- 
mOglichkeit  kehrte  erst  später  wieder. 

Über  den  weiteren  Verlauf  sei  nur  erwähnt,  dass  er  durch  eine  Angina, 
durch  Schenkelvenenthrombose  und  in  Eiterung  ausgehende  rechtsseitige  Pleuritis 
noch  erheblich  gestört  wurde.  Trotzdem  konnte  Patientien  nach  achtwöchent- 
lichem Aufenthalt  die  Klinik  hergestellt  und  wohl  verlassen. 

Von  der  Symphysenruptur  nichts  mehr  nachzuweisen;  Hinterfläche  der 
Symphyse  glatt,  Spalt  nicht  zu  fühlen.     Parametrien  frei. 

Gehfunktion  in  keiner  Weise  gestört. 

Beckenbefund:  Dist.  spin.  26  cm,  Gr.  27,  Troch.  80,5. 

Schossfuge  47)  cm  hoch;  der  Knorpel  springt  nicht  vor.  Querspannung 
nicht  auffallend  verändert  Schambogen  weit,  gut  gewölbt,  so  dass  man  auch 
mit  einem  Finger  das  Promontorium  erreichen  kann  bei  einer  Gonjug.  diag. 
von  11,5  cm«  Promontorium  steht  etwa  normal  hoch,  springt  nicht  stark  vor. 
Kreuzbein  nicht  genau  abzutasten,  anscheinend  gut  gewölbt. 
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Die  eben  geschilderte  schwere  puerperale  Infektion  könnte  den 
Gedanken  erwecken,  dass  wir  es  am  Ende  gar  nicht  mit  einer  mecha- 
nischen Zerreissung  der  Symphyse  zu  tun  haben,  sondern  mit  einer 
erst  sekundär  durch  Symphysenvereiterung  entstandeneu  Dehiszenz. 
Demgegenüber  möchte  ich  hervorheben,  dass  der  gewöhnliche  Typus 
des  Durchbruches  von  Eiterherden  zu  mehr  oder  weniger  engen 
Fistelkanälen  fuhrt,  während  wir  eine  über  die  ganze  Symphysen- 
höhe  sich  erstrecktende  klaffende  Kontinuitätstrennung  vor  uns  haben. 
Um  diesen  ganzen  Defekt  durch  eitrige  Einschmelzung  zu  erklären, 
müsste  man  schon  annehmen,  dass  die  Eiterung  die  Grenzen  des 
Symphysengelenkes,  das  nach  Waldeyer  und  Spalteholz*)  nur 
den  hinteren  oberen  Symphysenabschnitt  einnimmt,  weit  überschritten 
hat.  Ein  so  ausgedehnter  Eiterprozess,  der  vom  Gelenk  aus  auch 
die  vorderen  Bandmassen  zerstörte,  müsste  doch  wohl  auch  auf  der 
Vorderfläche  der  Schossfuge  zu  Einschmelzung  des  Gewebes  geführt 
haben.  Wir  fanden  aber  dort  das  Gewebe  unverändert  dem  Knochen 
anliegend.  Schliesslich  müsste  man  auch  nach  dem  Durchbruche 
eines  so  deletär  wirkenden  Empyems  eine  ausgedehntere  Arrosion 
der  Knochen  erwarten,  die  wir  hier  vermissten.  Aleksandrow*) 
sah  z.  B.  bei  einer  puerperalen  Symphysenvereiterung  den  Knorpel 
am  rechten  Schambeinast  ganz  zerstört.  Zu  all  dem  kommt  noch 
hinzu,  dass  Patientin  nach  eigener,  bestimmter  Angabe  schon  meh- 
rere Stunden  nach  der  Geburt  die  Beine  nicht  mehr  bewegen  konnte, 
wo  eine  Symphysenvereiterung  noch  ausgeschlossen  war.  Ich 
glaube  somit,  eine  Zerreissung  der  Symphyse  annehmen  zu  müssen. 
Die  Zeit  ihrer  Entstehung  lässt  sich  freilich  nicht  genau  bestimmen. 
Wenn  sie  unter  der  Geburt  erfolgte,  blieb  sie  anfänglich  symptom- 
los, wie  dies  u.  a.  auch  Himmelsbach')  sah.  Der  Grund  hier- 
für mag  darin  liegen,  dass  die  Frischentbundene  für  gewöhnlich  so 
wie  so  eine  ruhige  Lage  einhält  und  die  notwendigen  Lage- 
veränderungen häufig  nur  mit  Unterstützung  der  Wärterin  ausge- 
führt werden,  wodurch  sie  selbstverständlich  als  Prüfstein  für  ak- 
tive Beweglichkeit  an  Wert  verlieren.  Es  mag  aber  auch  sub 
partu  nur  zu  einer  Schädigung  der  Bänder  gekommen  sein  und  erst 
etwas  später  trat  bei  irgend  einer  selbstständigen  Bewegung  die  voUstän- 


>)  Spalteholz,  Handatlas  der  Anatomie  des  Menschen  1896,  Bd.  1,  Fig.  247. 

*)  Aleksandrow,  Ein  Fall  y.  puerp.  Symphyseneitening,  komplis.  mit 
kroup.  Fneum,  cit  n.  Frommel,  Bd.  13,  p.  864. 

^)  Himmelsbach,  Rapture  of  the  Symphysis  pabis  during  partorition 
with  report  of  a  case.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  32,  p.  928. 
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dige  Gelenktrennang  ein,  wie  in  dem  erwähDten Falle  Pehams.  Mög- 
licherweise führte  die  Gelenkzerreissung  zu  einem  Hämatom  und 
dieses  durch  sekundäre  Bakterieninvasion  und  Vereiterung  zu  dem 
Yorgefundenen  Abszess. 

Suchen  wir  nun  nach  näheren  Ursachen  für  diese  auffallende 
Spontanruptur,  so  finden  wir  nichts  Greifbares ;  fast  die  ganze  Beihe 
der  oben  angeführten  prädisponierenden  Momente  lässt  uns  im  Stiche. 
Wir  hatten  es  zu  tun  mit  einer  bis  zur  Geburt  Yollstäudig  ge- 
sunden Frau  und  YoUständig  normalem  Schwangerschaftverlaufe. 
Yon  einem  ausgesprochenen  Infantilismus  war  trotz  etwas  auffallen- 
der Behaarung  nicht  zu  reden.  Das  in  seinen  äusseren  Massen 
etwas  reduzierte  Becken  mit  einer  Gonjug.  diag.  von  11,5  cm  kann 
kaum  den  Prozess  veranlasst  haben.  Die  Austastung  des  Beckens 
und  besonders  des  in  erster  Linie  wichtigen  Schambogens  zeigte  für 
die  Geburt  eher  günstige  Verhältnisse.  Diese  Auffassung  bestätigt 
auch  der  ganze  Geburtsverlauf :  Die  Geburt  des  allem  Anscheine 
nach  recht  kräftigen  Kindes  der  Erstgebärenden  dauerte  nicht 
länger  als  12  Stunden  und  die  spezielle  Austreibungsperiode  sogar 
nur  */j  Stunde.  Vielleicht  liegt  aber  doch  im  Geburtsverlauf  ein 
Schlüssel  für  die  Erklärung  des  merkwürdigen  Vorganges:  Allem 
Anscheine  nach  lag  ein  verspäteter  Blasensprung  vor.  Es  wäre 
denkbar,  dass  er  zu  schweren  Störungen  der  verschiedenen  Drehungen 
des  Kopfes  und  damit  des  Geburtsmechanismus  überhaupt  führte, 
wodurch  die  Wehenkraft  anstatt  auf  das  Geburtsobjekt  in  der 
Bichtung  des  Geburtskanales  auf  das  Becken  selbst  in  vermehrtem 
Masse  wirksam  und  eine  Zerreissung  begünstigt  wurde.  So  auf- 
fallend es  auch  klingen  mag,  dass  die  Eihaut  mehr  aushalten 
soll  als  die  Beckengelenke,  so  hat  doch  Ahlfeld ^)  eine  freilich 
anscheinend  nicht  vollständige  Symphysentrennung  bei  Spontan- 
geburt eines  uneröfifneten  Eies  beobachtet.  Übrigens  brauchen 
wir,  wie  überhaupt  so  auch  hier,  das  Ausbleiben  des  Blasen- 
sprunges nicht  allein  durch  ein  ungewöhnliches  Standhalten  der  Ei- 
häute dem  Geburtsdruck  gegenüber  zu  erklären.  Es  können  ja  auch 
sehr  leicht  mechanische  Verhältnisse  (Stoeckel)*)  und  Abnormitäten 
des  Geburtsherganges  mit  im  Spiele  sein,  derart,  dass  auf  die  Eihäute 
ein  überhaupt  nur  geringer  Druck  oder  ein  Druck  in  modifizierter  Rich- 


^)  Ahlfeld,  Verletzungen  der  Beckengelenke  während  der  Geb.  und  im 
Wochenbett    Schmidts  Jahrb.  d.  gesamt.  Med.  1876,  Bd.  169,  p.  192. 

*)  Stoeckel,  Verspäteter  Blasensprung  in  v.  Winkel,  Handb.  d.  Gebh.  II. 
Bd.,  m.  Tl.,  p.  1468. 


210  .  Aug.  Mayer. 

tuDg  mit  Abschwächung  des  Efifektes  wirksam  wird.  Damit  verliert 
dann  die  Vorstellung,  dass  die  Eihaut  mehr  aushalten  soll  als  das 
Becken  an  Auffälligkeit.  Wenn  nur  die  resistenten  Eihäute  die 
Vowärtsbewegung  des  tiefstehenden  Geburtsobjektes  aufhalten,  dann 
ist  es  verständlich,  dass  der  ihm  durch  die  austreibenden  Kräfte 
verliehene  Antrieb  in  der  Richtung  nach  der  Symphyse  hin  in  ver- 
mehrtem Masse  wirksam  wird  und  diese  auf  eine  nicht  ungefährliche 
Festigkeitsprobe  stellt  Dass  diese  gelegentlich  einmal  nicht  bestan- 
den wird,  braucht  uns  nicht  allzusehr  zu  wundem,  wenn  wir  bedenken, 
dass  nach  Waldeyers^)  Ansicht  das  Bänderbecken  noch  bis  etwa 
zum  25.  Lebensjahre  in  Entwicklung  sich  befindet.  Auf  diese  An- 
sicht stützt  sogar  Pretzsch*)  die  in  der  Ahlfeldschen  Klinik  ge- 
machte Beobachtung  von  Formveränderung  des  Beckens  durch  die 
Geburt.  Die  namentlich  bei  Gebärenden  unter  20  Jahren  in  die 
Augen  springenden  Dififereuzen  der  Verhältnisse  vor  und  nach  der 
Geburt  werden  wenigstens  zum  Teil  auf  die  Nachgiebigkeit  des 
wachsenden  Knochens  zurückgeführt  Wenn  nun,  wie  in  unserem 
Falle,  jugendliches  Alter,  kräftiges  Kind,  Resistenz  der  Eihäute, 
gute  Wehen  zusammentreffen,  dann  ist  uns  die  Symphysenruptnr 
doch  nicht  mehr  gar  so  unverständlich.  Freilich,  wir  müssen 
recht  gute  Wehen  haben  und  kommen  damit  etwas  auf  die  schon 
erwähnte  Ansicht  Martinellis  hinaus,  der  in  den  entgegengesetzten  j 

Wirkungen  der  Bauchdeckenmuskulatur  und  der  Adduktoren  einen 
Zug  auf  die  Symphyse  erblickt  Auch  Pretsch  mutet  der  Uternsmus-  i 

kulatur  und  der  Bauchpresse  einen  Einfluss  auf  die  Beckenwand  zu. 

Um  den  bei  dem  im  Wochenbette  eingetretenen  Empyem  der  I 

Pleura  gewiss  nicht  unberechtigten  Verdacht  der  Tuberkulose  der 
Symphyse  zu  entkräften,  möchte  ich  noch  eigens  darauf  hinweisen 
dass  das  Empyem  auch  von  internistischer  Seite  als  nicht  tuberkulös 
aufgefasst  wurde  und  dass  wir  bei  der  Nachuntersuchung  vor  ganz 
kui*zcr  Zeit  eine  vollständige  Ausheilung  der  Pleuritis  und  der 
Symphysenaffektion  konstatieren  konnten. 

So  bleibt  uns  also  gar  nichts  mehr  übrig  als  eben  eine  alleine 
durch  die  Gehurt  verursachte  Symphysenzerreissung  anzunehmen. 
Das  ist  ein  nicht  häufiges  Ereignis.  Bei  einer  grossen  Zahl  der 
sogenannten  spontanen  Symphysen rupturen  der  Literatur  finden  wir 
bei   genauerem   Zusehen,     dass    eine   operative   Geburt   vorausging 

')  Waldeyer,  Das  Becken,  p.  96  u.  96. 

')  Pretzsch,  Erweitert  eich  das  Becken  infolge  vorauflgegangener  Gebort? 
Inaug.-Diss.     Marburg  1905. 
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(Ohlschläger)!)  oder  die  Niederkunft  in  einer  nicht  gewöhnlichen 
Haltung  im  Wagen,  auf  der  Strasse  (Bochenski)')  usw.  erfolgte 
oder  irgend  welche  andere  Regelwidrigkeiten  passierten,  die  leicht 
eine  Prädisposition  oder  eine  direkte  Veranlassung  zur  Zerreissung 
abgeben  können. 

Von  um  so  grösserer  forensischer  Bedeutung  sind  daher  wirk- 
liche Spontanrupturen  (Hartwig^),  Rudaux,  Himmelsbach, 
Kreyberg).^)  Arcangelis')  berichtet  über  einen  durch  Zange 
beendeten  Fall  von  Symphysenruptur,  der  dem  behandelnden  Arzte 
eine  gerichtliche  Klage  wegen  fahrlässiger  Tötung  einbrachte.  Der 
Begutachter  erhebt  den  Vorwurf  der  zu  grossen  Gewaltanwendung 
bei  der  Zange  und  des  Verkennens  der  entstandenen  Verletzung. 

Ohne  hierauf  näher  einzugehen,  beweisen  ähnliche  Vorkomm- 
nisse nach  Operationen  durch  geübte  Hände  oder  gar  nach  absolut 
spontan  verlaufenen  Geburten,  dass  man  aus  der  Tatsache  der  Ver- 
letzung absolut  nicht  berechtigt  ist,  einen  Schuldbeweis  abzuleiten. 
Gewiss  wird  man  angesichts  Yorausgegangener  Operationen  zu 
Verdacht  berechtigt  sein,  aber  nicht  zur  Bejahung  der  Schuldfrage. 
Denn  wer  sagt  uns,  dass  die  Ruptur  bei  Spontangeburt  nicht  auch 
eingetreten  wäre.  Das  Enetehen  von  Rupturen  im  Wochenbett  muss 
uns  doch  sehr  zu  Vorsicht  im  Urteile  und  Milde  in  der  Kritik 
mahnen. 

Auch  das  anfängliche  Übersehen  der  Verletzung  kann  an  sich 
noch  nicht  den  Vorwurf  der  Unachtsamkeit  rechtfertigen.  Ahlfeld 
hebt  eigens  hervor,  dass  in  leichten  Fällen  die  Symptome  vollständig 
fehlen  können  und  erst  die  sekundären  Erscheinungen  auf  eine 
Sympbysentrennung  aufmerksam  machen  (Fall  Dührssen,  Himmels- 
bach, Reinprecht).  Ausserdem  kann  es,  wie  wir  sahen,  subpartu 
nur  zu  einer  unvollständigen  Zerreissung  kommen  und  das  Klaffen 
der  Knochenenden  ohne  anfängliche  Erscheinungen  erst  später  ein- 
treten. (Fall  Peham).     Wenn  man  gar  noch  in  Narkose  entbunden 


*)  Ohlflchläger,    Fall  v.  spontan.  Symphysenniptur.     Zentralbl.  f.  Gyn. 
1898,  p.  568. 

s)  Bochenski,    Symphysendiastafle  pnerp.  Ursprungs,  cit.  nach  Frommel, 
Bd,  18,  p.  1115. 

^)  Hartwig  M.,  Spontaneous  mpture  of  the  Symphysis  pubis  during  labor. 
oit.  n.  Frommel,  Bd.  7,  p.  593. 

*)  Kreyberg,  Ein  Fall  von  Ruptur  der  Symph.  pubis.     Ref.   Zentralbl. 
f.  Gyn.  1904,  p.  789. 

^)  de  Arcangelis,  Ruptur  der  Symph.  als  Folge  einer  Zangenoperation. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  p.  1200. 
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hat,  dann  kann  man  erst  recht  eine  entstandene  Verletzung  anfiin«;. 
lieh  übersehen.  Hier  kann  auch  Ahlfelds  Rat,  dem  sich  Krey- 
berg  anschliesst,  nach  jeder  schweren  Entbindung  an  Symphysenniptur 
zu  denken,  einen  im  Stiche  lassen.  Und  gar  nach  einer  mehr  oder 
weniger  leichten  Spontangeburt,  wo  man  alles  in  bester  Ordnung 
wähnt,  eine  Symphysenyerletzung  aniänglich  zu  tibersehen,  kann 
gewiss  kein  grober  Fehler  sein.  Die  als  pathognomonisch  angesehene 
Beinstellung  (Rotation  nach  aussen)  muss  nicht  immer  in  die  Augen 
springen.  Braun  v.  Fernwald  und  Baecker  nehmen  sogar  an,  dass 
nur  bei  gleichzeitiger  Zerreissung  einer  Art.  sacro-il.  eine  Aussen- 
rotation  der  Beine  oder  Unmöglichkeit  der  aktiven  und  Schmerzhaftig- 
keit  der  passiven  Bewegung  auftreten.  Freilich  können  wir  das  nicht 
bestätigen.  Wir  sahen  aktive  und  passive  Beweglichkeit  wesentlich 
beeinträchtigt,  obschon  wir  es  nur  mit  einer  isolierten  Symphysen- 
zerreissung  zu  tun  hatten.  Dafür  sprach  zunächst  der  Umstand, 
dass  Patientin  überhaupt  nie  über  irgend  welche  Schmerzen  in  der 
Gregend  der  Hüftkreuzbeingelenke  klagte  und  relativ  doch  sehr 
schnell  wieder  gehen  konnte.  Und  dann  erwies  das  bei  der  Nach- 
untersuchung aufgenommene  Radiogramm  die  Art.  s.  il.  als  ganz  normal. 

Wir  können  uns  also  ebensowenig  wie  Braun,  Kayser, 
Zweifel^)  u.  a.  der  Ansicht  Ahlfelds  anschliessen,  dass  immer 
2  Gelenke  reissen  müssen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  ursprünglich 
nicht  erkannte  Symphysenverletzungen  im  Wochenbette  uns  nament- 
lich dann  entgehen  können,  wenn  durch  ein  hinzugetretenes  Puer- 
peralfieber unser  Blick  getrübt  ist  und  etwa  vorhandene  Schmerzen 
nicht  mehr  eindeutig  sind.  In  unserm  Falle  z.  B.  hätte  man  die 
Schmerzen  auch  alleine  auf  den  bestehenden  Abszess  zurückführen 
können.  Überhaupt  liegt  in  der  Komplikation  mit  Kindbettfieber  für 
den  Begutachter  eine  eigene  Schwierigkeit.  Er  hat  sich  selbstver- 
ständlich zu  fragen,  ob  eine  vorliegende  Symphysenniptur  primär 
durch  Zerreissung  entstanden  ist,  oder  sekundär  durch  Vereiterung. 
Die  Entscheidung  ist  sicher  nicht  immer  ganz  leicht  und  für  den 
angeschuldigten  Arzt  wohl  stets  von  grosser  Bedeutung. 

Zweifellos  würde  diese  noch  wachsen,  wenn  mit  der  Ruptur 
eine  ernste  Komplikation  für  die  kommenden  Geburten  geschaffen 
wäre.     Der  Ansicht,  dass  eine  Prädisposition  zu  erneutem  Zerreissen 


*)  Zweifel,  Über  Symphyseotomie   und  Symphysenniptur.     Zentralbl.  f. 
Gyn.   1892,  Nr.  44,  p.  859. 
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besteht,  begegnen  wir  in  der  Literatur  mehrfach.  ZweifeP)  sah  nach 
Zangenentbindung  eine  Ruptur  eintreten  bei  einer  Patientin,  die  offenbar 
3  Jahre  vorher  anlässlich  einer  schweren  Entbindung  eine  ähnliche  Ver- 
letzung erlebt  hatte.  Baecker  hat  nach  stattgehabter  Ruptur,  um  das 
Becken  nicht  einer  neuen  Gefahr  auszusetzen,  bei  derselben  Patientin 
1  mal  künstlichen  Abort  und  2  mal  künstliche  Frühgeburt  mit  gutem 
Resultate  eingeleitet.  Marschner^)  handelte  ähnlich.  Indes  will 
uns  im  Hinblicke  auf  die  mehrfach  erfolgten  Spontanzerreissungeu 
scheinen,  dass  man  auch  mit  der  künstlichen  Frühgeburt  eine  erneute 
Ruptur  nicht  sicher  vermeiden  kann.  Wir  möchten  daher  glauben,  dass 
man  wenigstens  da,  wo  es  nach  erstmaliger  Symphysenzerreissung 
zu  einer  tadellosen  Gehfunktion  kam,  ruhig  den  normalen  End- 
termin einer  neuen  Schwangerschaft  abwarten  und  erst  sub  partu  bei  ge- 
gebener Indikation  sich  zu  einem  künstlichen  Eingreifen  entschliessen 
soll.  Dieses  würde  darin  bestehen,  dass  man  der  drohenden  Ruptur 
zuvorkommt  durch  künstliche  Beckentrennung  oder  durch  Zer- 
kleinerung des  Kindes,  je  nach  Lage  des  Falles.  Da,  wo  sich  in 
mangelhafter  Gehfähigkeit  die  schlechte  Heilung  dokumentiert,  wird 
man  eher  dem  Gedanken  an  eine  künstliche  Schwangerschaftsunter- 
brechung nahe  treten  können,  um  so  mehr  wenn  noch  subjektive 
Beschwerden  mit  in  die  Wagschale  fallen. 

Dass  ein  an  eine  Symphysenzerreissung  sich  anschliessender  Callus 
das  Becken  verengt  (Meissner)')  und  ein  Geburtshindernis  abgibt 
oder  gar  eine  Perforation  notwendig  macht,  wie  Lefövre*)  es  er- 
lebte, scheint  ein  im  ganzen  seltenes  Ereignis  zu  sein.  Wir  finden 
hierzu  in  den  Geburten  nach  vorausgegangener  Symphyseotomie 
keine  Analoga.  Nach  Ihl*)  sind  sogar  unter  84  erstmals  durch 
Symphysenschnitt  beendeten  Geburten  50  später  spontan  verlaufen. 
Es  müsste  nur  sein,  dass  man  die  Callusverhältnisse  nach  künstlicher 
Symphysentrennung  nicht  auf  eine  Zerreissung  übertragen  darf. 
Wir  haben  am  Radiogramm  unseres  Falles  nichts  von  Gallusbildung 


<)  Zweifel,  Dbor  Symphyseotomie  und  Symphysenruptur.     Zentralbl.  f. 
Gyn.  1892,  Nr.  44,  p.  859. 

»}  Mftrschner,  Symphysenruptur.  Verhandlung  d.  Gyn.  Ges.  z.  Dresden. 
Fromm  el  Bd.  7,  p.  695. 

>)  Meissner,  Cnspers  Wochenschr.  f.  Heilkande   1833,  p.   1005.    cit.   n. 
Dührssen.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  35,  p.  110. 

*)  Lef6vre,  cit.  n.  Braun  v.  Fernwald.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  47,  p.  126. 

*)  Ihl,  Über  Geburten   nach  Symphyseotomie.    München,  med.  Wochen- 
schrift 1903,  Nr.  14.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  p.  1201. 
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gesehen,  obschon  man  eine  solche  nach  Ahlfeld  und  Dührssen 
gerade  nach  Vereiterung  am  ehesten  erwarten  darf. 

Die  Prognose  der  Symphysenzerreissung  braucht  heute  nicht 
mehr  als  so  schlecht  zu  gelten  wie  früher.  Damals  starben  nach 
Dührssens  Angaben  ca.  ^/j  aller  Verletzten  an  Sepsis.  Freilich 
neigen  nach  allgemeiner  Erfahrung,  die  sich  auch  in  der  neuesten 
Zeit  an  innerlich  zur  Geburt  nicht  untersuchten  Fällen  bestätigt 
(z.  B.  Bochenski),  die  Verletzungen  zur  Vereiterung.  Die  Be- 
wertung einer  solchen  hängt  davon  ab,  ob  sie  die  Teilerscheinung 
einer  allgemeinen  Pyämie  oder  Sepsis  ist  oder  ob  sie  einen  lokalen 
Frozess  darstellt. 

Im  ersten  Falle  richtet  sich  die  Prognose  nach  der  zugrunde 
liegenden  Allgemeinerkrankung,  im  letzten  Falle  ist  sie,  wenn  man 
dem  Eiter  durch  Inzision  zeitig  genug  Abfluss  verschafft,  günstig 
(Dührssen,  Schauta).^)  Aber  die  Diagnose  der  Vereiterung  ist 
nicht  immer  ganz  leicht  (Olshausen).')  Fieber  kann  nämlich  auch 
bei  einer  einfachen  Zerreissung  auftreten  wie  bei  Knochenfirakturen 
überhaupt  durch  Resorption  von  Blut  und  Wundsekreten  (Dührssen, 
Kayser).  Und  im  Wochenbett  kann  eine  Vereiterung  unter  dem 
Eindruck   der   allgemeinen  Infektion  unserer  Erkenntnis   entgehen. 

Seltene  Ereignisse,  wie  Gangrän  des  Fusses  infolge  Embolie 
der  Art.  tib.  post.  (Bonsmann)')  können  unabhängig  von  der  Sym- 
physenzerreissung auftreten  und  brauchen  daher  nicht  als  häufige 
Folge  derselben  gefürchtet  zu  werden. 

Die  Therapie  der  vereiterten  Symphysenruptur  besteht  selbstver- 
ständlich in  Inzision,  da  diese  keineswegs  schadet,  wie  man  früher 
irrtümlich  fürchtete.  Über  die  Behandlung  der  frischen  Zerreissung 
sind  verschiedene  Vorschläge  gemacht.  Kriele^)  z.  B.  schlägt 
primäre  Vereinigung  durch  Naht  vor.  Dass  eine  Heilung  ohne  solche 
auch  möglich  ist,  beweisen  Beobachtungen  von  Wiederherstellung  der 
Funktionen  auch  nach  ursprünglich  starkem  Klaffen  der  Knochen 
trotz  Unterlassung   der  Naht  (Bender,*)  Baecker,  Kreyberg)*). 

0  Schauta,  Lehrb.  der  Oebh.  IIL  Aufl.  1905,  p.  837. 

«)  Olshausen,  Zeotralbl.  f.  Gyn.  1888,  p.  814. 

*)  Bonsmann,  Z.  Kasuistik  der  Beckenverletzungen  b.  künstl.  Geb.  Diss. 
Würzburg  1900. 

«)  Eriele,  Inaug.-Diss.  Halle  1882. 

^)  Benderu^Thenveny,  Symphysenruptur  i.  Verlauf  einer  Basiosthrypsie. 
Frommel  Bd.  17,  p.  1092. 

•)  Kreyberg,  Symphysenruptur  Medicinsk  Revue  1908,  p.  129.  Ref. 
ZentralbL  1904,  Nr.  24,  p.  789. 
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Dührssen  empfiehlt  dagegen  die  Eröffnung  des  Gelenkes  nur  auf  eine 
bestimmte  Indikation  hin  z.  B.  bei  Fieber.  Eine  solche  Indikation 
erblickt  Kays  er  in  einem  Klaffen  der  Knochen  um  mehr  als  2  cm, 
da  hierbei  die  noch  einigen  Halt  yerleihenden  Bänder  mitgerissen 
seien,  auf  deren  Wiedervereinigung  er  Wert  legt.  Er  macht  eigens 
darauf  aufmerksam,  dass  man  die  Verhältnisse  nach  Symphyseu- 
schnitt  nicht  mit  denen  nach  Symphysenzerreissung  vergleichen  dürfe, 
da  die  durchschnittenen  Bänder  sich  weniger  retrahieren  und  daher 
auch  ohne  Naht  eher  wieder  zusammenheilen.  Demgegenüber  kann 
ich  nur  darauf  hinweisen,  dass  in  unserem  Falle  ohne  Naht  eine  tadellose 
Gehfunktion  erreicht  wurde.  Freilich  hat  die  Symphyse  kaum  mehr 
als  2  cm  geklafft;  aber  von  der  Durchtrennung  der  Bänder  konnte 
man  sich  bei  Inzision  des  Abszesses  überzeugen. 

Als  wichtigste  Punkte  dieser  Besprechung  möchte  ich  nochmals 
kurz  hervorheben : 

1.  Da  es  zweifellos  Spontanrupturen  der  Symphyse  gibt,  kann 
die  Tatsache  der  Symphysenzerreissung  nach  operativ  beendeten  Ge- 
burten nie  als  Beweis  für  etwa  begangene  Fehler  des  Arztes  an- 
gesehen werden. 

2.  Bei  Vergesellschaftung  von  Dehiszenz  der  Symphyse  mit 
puerperalen  Eiterungsprozessen  muss  der  Begutachter  zuerst  die  Frage 
zu  entscheiden  suchen,  ob  man  es  mit  einer  Zerreissung  oder  Ver- 
eiterung der  Symphyse  zu  tun  hat. 

3.  Das  anfangliche  Übersehen  einer  Buptur  darf  nicht  an  sich 
als  Zeichen  einer  Fahrlässigkeit  betrachtet  werden. 

4.  Es  gibt  sicher  isolierte  Zerreissungen  der  Symphyse  ohne 
Mitbeteiligung   der  Artic.  s.  iL,  wie  uns  das  Badiogramm   beweist. 

5.  Zur  Heilung  einer  Symphysenruptur  ist  die  Naht  nicht  ab- 
solut notwendig,  so  dass  man  ihre  Unterlassung  auch  wenn  einmal 
die  Heilung  ausbleiben  sollte,  nicht  als  ein  schuldbares  Versäumnis 
anrechnen  darf. 


Aus  dem  Frauenspital  Basel. 

Ein  Fall  von  hohem  Geradstand 
bei  Gesichtslage. 

Von 

Theodor  Vogelsanger,  Assistenzarzt. 

Obgleich  an  neueren  Arbeiten  über  Gesichtslage  kein  Mangel 
herrscht,  so  finden  sich  doch  in  der  deutschen  Literatur,  soweit  sie 
mir  wenigstens  zur  Verfügung  stand,  nirgends  Angaben  über  einen 
hohen  Geradstand  bei  Gesichtslage,  auch  in  dem  neuen  Handbuch 
von  Winckel  ist  seiner  in  keiner  Weise  Erwähnung  getan.  Zwar 
schreibt  Schauta  in  seinem  Lehrbuch  der  gesamten  Gynäkologie: 

,,ich  bin  überzeugt,    dass  vielfach  die  abnorme  Einstellung 

des  Gesichtes  mit  dem  Kinn  nach  hinten  mit  der  verkehrten 
Rotation  verwechselt  wird,  um  so  mehr,  als  bei  Gesichtslage  bereits 
ein  grösserer  Teil  des  Kopfes  ins  Becken  eingetreten  sein  kann, 
ohne  dass  die  grösste  Peripherie  bereits  den  Beckeneingang  über- 
wunden haben  muss.  Solange  das  letztere  aber  nicht  der  Fall  ist. 
muss  mau  aber  immer  noch  von  einem  Hochstand  des  Kopfes 
sprechen  und  darf  also  eine  Stellung  bei  Gesichtslage,  wobei  das 
Kinn  nach  hinten  gedreht  ist,  nicht  mehr  als  verkehrte  Drehung, 
sondern  nur  als  abnorme  Einstellung  bezeichnet  werden. '^  Demnach 
wäre  also  Schauta  der  Ansicht,  dass  in  gewissen  Fällen  von 
Gesichtslage  bei  noch  hochstehendem  Kopfe  das  Kinn  nach  hinten 
gelegen  sein  kann ;  leider  aber  spricht  er  sich  nicht  genauer  aus, 
ob  er  damit  wirklich  eine  Einstellung  der  Gesichtslinie  im  geraden 
Durchmesser  bezeichnen  will;  mir  scheint,  es  sei  damit  eher  nur 
ein  mehr  oder  weniger  starkes  Abweichen  derselben  vom  queren 
Durchmesser  gemeint,  wie  dies  ja  sehr  häufig  ist,  und  nicht  ein 
eigentlicher  Geradstand. 

Genauere  Angaben  finden  sich  in  der  amerikanischen  Literatur. 
Hugh  Hodge,  der  unbekümmert  um  die  herrschende  medizinische 
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Methodik  mehr  auf  theoretische  Betrachtangen  seine  Lehren  aufhaute, 
hat  auch  hier  Bedeutendes  geleistet.  In  seinem  Buche :  ^^The  principles 
and  practice  of  obstetrics'^  bespricht  er  den  genannten  Einstellungs- 
modns  genauer.  £r  ist  der  Ansicht,  dass  eine  gerade  Einstellung 
bei  Gesichtslage  gar  nicht  selten  sei,  mag  das  Kinn  nach  hinten 
oder  nach  vorn  liegen,  da  sich  die  Gesichtslinie«  der  frontomentale 
Durchmesser,  sehr  leicht  der  Conjugata  vera  anpasst,  indem  im 
einen  Falle  das  Kinn  bald  in  die  Kreuzbeinhöhlung  eintritt,  im 
andern  sich  der  vordere  Abschnitt  des  Unterkiefers  sehr  leicht  in 
den  Schambogen  einlegt  Beide  Einstellungsarten  hält  er  für 
ziemlich  konstant.  Der  Eintritt  ins  Becken  müsse  in  beiden  Fällen 
yerhältnismässig  leicht  erfolgen,  dagegen  verhielten  sie  sich  natur- 
gemäss  verschieden  auf  dem  Beckenboden,  indem  im  einen  Falle 
(Kinn  nach  hinten)  infolge  gemeinsamen  Eintretens  von  Hinterhaupt 
und  Brust  in  den  Beckeneingang  die  Geburt,  wie  auch  bei  gewöhn- 
licher Gesichtslage,  zum  Stehen  kommen  müsse. 

Die  Erörterungen  Hodges  sind,  wie  bereits  erwähnt,  rein 
theoretischer  Natur,  ich  halte  mich  daher  für  berechtigt,  einer 
Aufforderung  meines  verehrten  Chefs  Prof.  v.  Herff  Folge  zu 
leisten  und  einen  einschlägigen  Fall  zu  veröffentlichen,  den  ich 
kürzlich  im  hiesigen  Frauenspital  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Frau  Seh. -Seh.,  30jährige  Erstgebärende,  kommt  kreissend  in 
das  Spital.  Anamnestisch  keine  Anhaltspunkte  für  Rachitis.  Im 
2.  Monat  der  Schwangerschaft  stellte  sich  infolge  eines  Traumas  eine 
massige  Blutung  aus  den  Genitalien  ein,  im  übrigen  verlief  die 
Gravidität  ohne  Störungen. 

Die  Frau  ist  klein,  146  cm,  von  sehr  gutem  Ernährungszustände, 
mit  reichlichem  Fettansatz,  Bauchdecken  straff;  sie  befindet  sich 
am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft. 

Die  äussere  Untersuchung  ergibt  einen  für  Gesichtslage  ziemlich 
typischen  Befund.  Der  Bücken  lässt  sich  allerdings  nirgends  deutlich 
abgrenzen,  vom  fühlt  man  kleine  Teile.  Die  Herztöne  sind  sehr 
laut  in  einem  grossen  Bezirk  zwischen  Nabel  und  Symphyse  hörbar. 
Das  Hegarsche  Zeichen  fehlt.  Der  Kopf  steht  über  dem  Becken- 
eingang noch  etwas  beweglich.  Die  Beckenmasse  sind,  entsprechend 
der  geringen  Grösse  der  Frau,  im  allgemeinen  etwas  klein,  ohne 
dass  ein  eigentliches  enges  Becken  vorliegt.  Distantia  spin.  25,0, 
Dist.  crist.  28,0,  Conj.  ext.  20,0,  Conj.  diag.   11,5  cm. 

Gegen  Ende  der  Eröffnungsperiode  lässt  sich  folgender  innerer 
Befund  erheben :  Muttermund  handtellergross,  Blase  gesprungen,  der 
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Kopf  ist  mit  einem  ganz  kleinen  Segment  ins  Becken  eingetreten^ 
steht  ziemlich  fest  und  befindet  sich  in  ausgesprochener  Streck- 
haltung. Die  Gesichtslinie  yerläuft  genau  im  geraden  Durchmesser, 
das  Kinn  liegt  direkt  hinter  der  Symphyse,  während  sich  die  Stirn 
an  das  gerade  noch  mit  dem  Finger  erreichbare  Promontorium 
anstemmt. 

Unter  sehr  starken  Wehen,  die  Yon  der  Bauchpresse  kräftig 
unterstützt  werden,  tritt  nach  vollständiger  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes der  Kopf  allmählich  tiefer  ins  Becken  ein,  wobei  die 
Gesichtslinie  immer  im  geraden  Durchmesser  verharrt.  Nach 
4  Vi  stündigem  heftigen  Pressen  wird  das  Gesicht  in  der  Vulva 
sichtbar,  und  bald  darauf  erfolgt  die  spontane  Geburt  des  48  cm 
langen  und  3000  g  schweren  Kindes  in  der  für  Gesichtslage 
typischen  Weise.  Beim  Durchtritt  der  Schultern  durch  den  Becken- 
kanal dreht  sich  das  Gesicht  nach  dem  rechten  Oberschenkel  der 
Mutter. 

Der  Kopf  des  Kindes  zeigt  die  für  Gesichtslage  charakteristischen 
Merkmale.  Die  Geburtsgeschwulst  ist  ungewöhnlich  stark  aus- 
gebildet, auf  beide  Gesichtshälften  symmetrisch  verteilt.  Lippen 
und  Augenlider  sind  zu  dicken  AVülsten  angeschwollen  und  geben 
dem  durch  subkutane  Blutaustritte  und  Blasenbildung  entstellten 
Gesichte  ein  unförmiges  Aussehen.  Druckspuren  von  seiten  der 
Beckenknochen  sind  keine  vorhanden.  Der  Schädel  ist  sehr  stark 
in  die  Länge  gezogen,  eine  Erscheinung,  die  sich  allerdings  in  den 
folgenden  Tagen  ziemlich  rasch  wieder  zurückbildete,  sein  fronto- 
occipitaler  Durchmesser  beträgt  13  cm,  die  queren  Durchmesser  7,5 
und  9  cm,  der  Umfang  34  cm. 

Der  Geburtsvorgang  ist  in  verschiedener  Hinsicht  sehr  interessant. 
Auffallend  ist  namentlich  der  verhältnismässig  rasche  Verlauf  der  Ge* 
hurt.  Obgleich  ja  die  Gesichtslage  an  sich  nicht  als  pathologisch  an- 
gesehen werden  darf,  so  bedeutet  sie  doch  in  jedem  Falle,  auch  bei  ge- 
wöhnlicher Einstellung,  eine  nicht  unerhebliche  Erschwerung  und 
Verzögerung  der  Geburt,  die  nicht  gerade  selten  einen  Eingriff  von 
Seiten  des  Arztes  erfordert,  namentlich  wenn,  wie  in  unserem  Falle, 
ein  ziemlich  grosser  Kopf  durch  ein  leicht  verengtes  Becken  durch- 
treten soll.  Wenn  nun,  trotz  dieser  ungünstigen  Momente,  die  Ge- 
burt so  rasch  und  spontan  von  statten  ging,  so  müssen  wir  annehmen, 
dass  die  Widerstände  nicht  so  gross  sein  können,  wie  man  a  priori 
anzunehmen  geneigt  wäre,  d.  h.  der  Einstellungsmodus  muss  ver- 
hältnismässig günstig  sein. 
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Diese  Tatsache  iässt^sich  wohl  am  ehesten  erklären,  wenn  wir 
den  von  Hodge  angegebenen  Durchtrittsmechanismus  zu  Hilfe 
ziehen.  Beim  Tieferrücken  des  Kopfes  stemmt  sich  die  Stirn  an 
das  Promontorium  an,  wodurch  das  Kinn  unter  dem  Einflüsse  der 
Wehen  gezwungen  wird,  exzessiv  tief  zu  treten,  bis  es  sich  in  den 
Schambogen  einlegen  kann.  Die  Folge  davon  ist,  dass  sich  die 
Trachea  an  die  Symphyse  anstemmt,  und  also  der  sehr  günstige 
submentoparietale  Durchmesser,  welcher  beim  reifen  Kinde  im 
Mittel  nur  10 — 11  cm  beträgt,  schon  sehr  frühe  in  Aktion  tritt. 
Die  Stirn  kann  nun  sehr  leicht  vor  dem  Promontorium  herunter- 
gleiten, worauf  sich  dann  ohne  weiteres  die  letzte  Drehung  und 
damit  die  Geburt  des  Kopfes  anschliesst. 

Was  die  Ursache  dieser  abnormen  Einstellung  anbelangt,  so  ist 
es  mir  nicht  möglich,  etwas  Sicheres  anzugeben.  Für  eine  Annahme, 
dass  es  sich  event.  um  ein  querverengtes  Becken  gehandelt  habe, 
ergaben  sich  absolut  keine  Anhaltspunkte.  Möglich  wäre  vielleicht, 
dass  sich  bei  primärer  hochgradiger  Streckhaltung  des  Kopfes  das 
Kinn  schon  sehr  frühe  vor  Beginn  der  Geburt  im  Schambogen 
gleichsam  verfangen  hätte,  wodurch  der  Kopf  bis  zur  Geburt  in 
dieser  Stellung  fixiert  worden  w^äre.  Die  definitive  Entscheidung 
dieser  Frage  muss  jedoch  späteren  Beobachtungen  vorbehalten 
werden . 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Breslau. 

(Geh.  Prof.  Dr.  Küstner.) 

Zur  Kenntnis  der  Eiimplantation  im  rudi- 
mentären Nebenhorn  des  Uterus/^ 

Von 

Dr.  Arnold  Fuchs,  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Mit  Tafel  IV/VI. 

Es  soll  im  folgenden,  unter  Vernachlässigung  der  grob  ana- 
tomischen und  klinischen  Verhältnisse,  über  die  Ergebnisse  meiner 
histologischen  Untersuchungen  bei  Nebenhornschwangerschaften  be- 
richtet werden,  die  ich  auf  Anregung  von  Herrn  Geheimrat  Küstner, 
dem  meinen  besonderen  Dank  auszusprechen  ich  mich  auch  hier 
gedrängt  fühle,  ausgeführt  habe.  Im  Anschluss  daran  will  ich  eine 
Parallele  aufstellen  zwischen  dem  histologischen  Befunde  und  dem 
klinischen  Verlauf  im  Allgemeinen. 

Es  handelt  sich  hier  um  Fragen,  die  bereits  1889  im  Peter 
MüUerschen  Handbuche  der  Geburtshülfe  von  Küstner  angeschnitten 
worden  sind,  bis  vor  kurzem  jedoch,  wie  auch  Werth  noch  1904 
im  diesbezüglichen  Kapitel  des  v.  Winkeischen  Handbuches  mit  Be- 
dauern hervorhebt,  nach  keiner  Richtung  weiter  Bearbeiter  ge- 
funden haben. 

Denn  wenngleich  die  Kasuistik  dieser  interessanten  Schwanger- 
schaften das  erste  Hundert  bereits  überschritten  hat,  so  konnte 
er  nirgends  etwas  Eingehenderes  über  die  feinere  Histologie  finden. 
Höchstens,  dass  gelegentlich  das  Verhalten  der  Muskulatur  einer 
Untersuchung  unterzogen  worden  und  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
einer  Decidua  festgestellt  wurde. 

Werth  selbst  ist  es  schliesslich  auch  gewesen,  der  sich  bemühte, 
durch  eigene  Untersucliungen  Klarheit  in  diese  Fragen  zu  bringen 


*)  Vortrag    gehalten  am  26.  VI.  1906  in    der  Breslauer   gyDftkologischen 
Gesellschaft. 
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und  hat  im  letzten  Winter  im  76.  Bande  des  Archives  für  Gynä- 
kologie an  4  eigenen  Fällen  daraufhinzielende  Untersuchungen  an- 
gestellt. 

Entsprechend  der  hervorragenden  Erfahrung  dieses  Autors  auf 
diesbezüglichem  Gebiete  ist  die  Arbeit  auch  in  jeder  Beziehung 
mustergültig  und   daher  von  mir  als  Vorbild   genommen   worden. 

Erwähne  ich  nun  noch  einen  von  Kworostanky  1903  histologisch 
sehr  sorgfältig  beschriebenen  Fall,  so  ist  damit  die  gesamte  hier- 
hergehörige Literatur  erschöpft. 

Mir  selbst  standen  3  Fälle  zur  Verfügung  (von  denen  zwei  be- 
reits in  der  g}'näkologischeu  Gesellschaft  zu  Breslau  demonstriert 
worden  sind;  der  eine  im  Herbst  1904  durch  Hannes,  der  andere 
im  Februar  dieses  Jahres  durch  Küstner.) 

Wenngleich  diese  Zahl  nur  eine  verhältnismässig  geringe  ist, 
so  fügte  es  der  Zufall  insofern  glücklich,  als  sie  den  verschiedenen 
Phasen  der  Schwangerschaft  angehören,  mir  so  also  gestatten  ge- 
wissermassen  genetisch  die  verschiedenen  Stadien  zu  studieren,  und 
als  sie  auch  in  bezug  auf  ihren  Ausgang  sich  divergent  verhalten 
und  so  drei  verschiedene  Möglichkeiten  repräsentieren. 

Fall  I. 

Betrifft  eioe  82  jährige  Fraa,  welche  2  normale  Partus  durchgemacht  hat; 
den  letzten  vor  4^/2  Jahren. 

Ihre  letzte  Periode  hatte  sie  Ende  Januar  1904.  Am  4.  April  desselben 
Jahres  traten  plötzlich  starke  Schmerzen  im  Leibe,  verbanden  mit  Erbrechen, 
auf,  gleichzeitig  bestand  ein  fleischwasserähnlicher  Ausfluss  aus  der  Scheide. 

Da  die  Beschwerden  zunahmen,  suchte  Patientin  am  27.  April  die 
Klinik  auf. 

Aus  dem  Status  ist  hervorzuheben:  Mamma  lactans.  Uterus  in  Gerad- 
stcllungy  sinistroponiert,  liegt  auf  einer  festweichen  Geschwulst,  welche  den 
Douglas  ausfüllt.  Rechts  von  der  Geschwulst  liegt  ein  mandarinengrosser 
Knollen,  der  als  Fötus  oder  Ovarium  angesprochen  wird. 

Bei  der  am  2.  V.  04  durch  Geheimrat  Küstner  ausgeführten  Operation 
wurde  folgender  Befund  erhoben;  Wenig  Blut  im  Peritoneum.  Aus  dem 
Becken  steigt  ein  klein faust grosser  Tumor  heraus,  der  Adhäsionen  mit  Darm- 
Bchlingen  aufweist.  Nach  Lösung  derselben  zeigt  sich,  dass  die  Intumeszenz 
dem  rechten  Uterushorn  entspricht.  Von  da  geht  eine  lange  Tube  in  den 
Douglas  hinein,  die  mit  einer  daselbst  befindlichen,  apfelgrossen  solitären 
Hämatocele  im  Zusammenhang  steht.  Ebenso  wie  die  Tube  ist  auch  das 
Ovarium  adhäreot  und  wird  zusammen  mit  ihr  aus  den  Verwachsungen  gelöst 
Es  werden  dann  die  spermatischen  Gefässo  abgebunden  und  ferner  ein  Liga- 
ment, welches  das  rechte  Nebenhorn  mit  dem  gut  ausgebildeten  anderen  Uterus- 
horn verbindet. 
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YorD,  lateral  von  der  Mitte  der  Intumeszenz  entspringt  das  rechte 
Ligamentum  rotandam.  Dasselbe  wird  an  seiner  Ansatzstelle  abgetragen 
und  an  die  rechte  Kante  des  zurückbleibenden ,  normal  grossen  Uterushornes 
angenäht,  so  dass  bis  auf  die  fehlenden  rechtsseitigen  Adnexe  beinahe  normale 
Verhältnisse  geschaffen  sind.  Sodann  wurde  die  Operation  unter  Beobachtung 
der  üblichen  Kautelen  zu  Ende  geführt. 

Die  Frau  hat  dann  nach  glattem  Verlauf  am  19.  Tage  nach  der  Operation 
die  Klinik  verlassen. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Schwangerschaft  im  rudi- 
mentären Nebenhorn  im  Anfang  des  8.  Monats,  welche  —  wenn  ich 
den  Ausdruck  von  der  Tubarschwangerschaft  auch  hierauf  anwen- 
den darf  —  durch  einen  inneren  Kapselaufbruch  beendet  wurde. 
Durch  den  Austritt  von  Blut  aus  dem  Fruchtträger  durch  die  Tube 
hinduroh  in  den  Peritonealraum  wurden  erst  die  klinischen  Er- 
scheinungen ausgelost. 

Zum  Zwecke  der  mikroskopischen  Untersuchung  habe  ich  mir 
2  aufeinander  senkrecht  stehende  Kinge  des  ganzen  Tumors,  nach 
voraufgegangener  Härtung  herausgeschnitten. 

Mikroskopisch  besteht  das  Präparat  aus  einer  Hohlkugel,  deren 
'  Wandung  gebildet  wird  aus  der  Wandmuskulatur,  dem  intakten  Ei 
und  einem  ziemlich  jungen,  ringsum  vorhandenden  Bluterguss,  zwischen 
den  beiden  ersten  Schichten. 

Dieser  Bluterguss  ist  es,  welcher  das  Präparat  —  ich  darf  wohl 
sagen  —  leider  für  manchen  unserer  Zwecke  schwer  geschädigt  hat, 
indem  er  die  Kontinuität  zwischen  Ei  und  Fruchtträgerwand  stellen- 
weise beeinträchtigt  Doch  gibt  uns  das  Präparat  wegen  der  Frische 
und  Intaktheit  des  Eies  interessante  Auskünfte. 

Zunächst  die  Muskulatur :  dieselbe  ist  im  Durchschnitt  4 — 5  mm 
dick,  stellenweise  jedoch  papierdünn,  vielfach  von  ziemlich  beträcht- 
lichen Gefässen  durchzogen.  Hie  und  da  hat  sich  die  Blutung 
zwischen  die  Muskelfasern  hinein  ergossen  und  dieselben  ausein- 
andergedrängt,  wodurch  stellenweise  eine  Schädigung  der  Wand 
insofern  eingetreten  ist,  als  eine  beträchtliche  Quellung  einzelner 
Fasern,  verbunden  mit  schlechter  Färbbarkeit  der  Kerne  zutage  tritt. 

Eine  erheblichere  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes, 
wie  es  zuerst  von  Beckmann  und  nach  ihm  von  zahlreichen  ande- 
ren Autoren  beobachtet  wurde,  konnte  ich  nirgends  feststellen. 

Von  einer  die  Muskulatur  auskleidenden  Schleimhaut  sind  nur 
hie  und  da  Andeutungen  vorhanden.  Nur  vereinzelt,  zum  Teil  auch 
nur  noch  schlecht  farbbar,  sind  Inseln  von  dezidualen  Zellen  an- 
zutreffen, durchsetzt  von  Zellelementen,  die  nach  Lagerung  und 
Tinction  zweifellos  dem  Chorionektoblast  zuzurechnen  sind. 
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Mehrfach,  besonders  in  der  Umgebung  von  den  Stellen,  wo 
Gefösse  der  Wandnng  offen  nach  der  Eiseite  münden,  sind  solche 
Zellkomplexe  von  der  Muskulatur  offenbar  abgerissen  worden  und 
dann  verstreut  inmitten  der  freien  Blutung  anzutreffen. 

Drüsen  oder  sonstige  Andeutungen  eines  normalen  Aufbaues 
der  graviden  Schleimhaut  konnte  ich  nirgend  entdecken. 

In  der  mit  allen  Zeichen  relativer  Frische  versehenen  Blutung 
zwischen  der  Fruchtträgerwand  und  dem  Ei  —  wodurch  gewisser- 
massen  die  intervillösen  Räume  maximal  ausgedehnt  zu  denken  sind  — 
finden  sich  sehr  reichlich,  und  zwar  in  der  ganzen  Girkumferenz, 
Doch  erhaltene,  mehrfach  verzweigte  Chorionzotten  mit  allen  sie 
wohlcbarakterisierenden  Bestandteilen.  Ihr  Aufbau  entspricht  voll- 
kommen dem,  was  wir  au  den  normalen  intrauterinen  Zotten  in 
diesem  Stadium  der  Schwangerschaft  zu  sehen  gewöhnt  sind.  Nur 
sind  die  Zottengefasse  spärlicher  anzutreffen  als  in  der  Norm. 

Auch  die  Choriongrundplatte  und  das  Amnion  sind  wohlgebaut. 

Von  Interesse  sind  für  uns  die  Stellen,  wo  die  Blutung  nicht 
imstande  gewesen  ist,  die  Zotten  von  der  mütterlichen  Hülle  los- 
zureissen. 

Hier  sieht  man  deutlich  die  schmalen  Zotten  gleichsam  mit 
einem  Haftfuss  —  indem  sie  sich  am  untersten  Pol  mächtig  ver- 
breiten —  mit  Hülfe  der  Ektoblastschicht  am  maternen  Gewebe 
befestigt,  und  zwar  direkt  auf  der  Muskulatur  ohne  die  Zwischen- 
schaltung von  Dezidua  (siehe  Fig.  1  Taf.  IV). 

Offenbar  hat  die  letztere,  bei  ihrer  rudimentären  Bildung,  dem 
Andringen  der  lebenskräftigen  fötalen  Zellelemente  nicht  ausreichend 
Widerstand  geleistet  und  ist  durch  sie  einfach  aufgelöst  worden, 
wodurch  sich  den  Zotten  freie  Bahn  bis  heran  an  die  Muskulatur  bot. 

In  den  Gefassen  der  AVand  habe  ich  Zotten  nicht  angetroffen, 
dagegen  in  der  Muskulatur  selbst  vielfach  Zellen  vom  Langhans- 
Typus,  die  sich  in  den  Muskelinterstitien  und  besonders  entlang 
den  Gefissen  vorschieben.  Sie  sind  es  wohl  auch,  die  durch  Ar- 
Tosion  der  Gefässwandungen  zur  Blutung  und  Lösung  des  Eies  ge- 
führt haben. 

Als  bemerkenswert  und  von  der  Norm  abweichend  ist  für  die- 
sen Fall  hervorzuheben: 

Das  Fehlen  einer  eigentlichen  Schleimhautschicht.  Nur  stellen- 
weise sind  noch  Andeutungen  einer  Dezidua  vorhanden. 

Das  Haften  der  Zotten  unmittelbar  an  der  Muskulatur,  so  dass 
die  in  die  intervillösen  Bäume  mündenden  Gefässe  nicht  wie  normal 
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der  Schleimhautschicht  angehören,  sondern  direkt  aus  der  Musku- 
latur hineinmünden. 

Schliesslich  die  Anlage  einer  diffusen  Placenta,  resp.  der 
Mangel  einer   Unterscheidung   von  Chorion    frondosum   und  iaeve. 

Fall  II.>) 

Betrifft  eine  82  jährige  Frau,  welche  3  mal,  zuletzt  vor  4  Jahren,  geboren 
und  4 mal,  zuletzt  vor  einem  Jahre,  abortiert  hat  Vor  6  Monaten  soll  die 
Periode  einmal  etwa  2  Tage  Iftoger  als  sonst  haben  auf  sich  warten  lassen. 
Um  diese  Zeit  hielt  sich  die  Frau  fflr  schwanger.  Ein  Arzt  konstatierte 
Schwangerschaft;  in  welchem  Monate,  kann  nicht  eruiert  werden,  ein  anderer, 
später  konsultierter  eine  Geschwulst. 

Anfang  Januar  1906  tritt  Patientin  in  die  Klinik  ein;  Diagnose:  im  rechten 
Ligament  eingebettetes  Myom,  vielleicht  auch  Ovarientumor  mit  torquiertem 
Stiel  von  mebr  als  KindskopigrOsse. 

12.  I.  06  Laparotomie.  Es  wird  ohne  weiteres  evident,  dass  es  sich  um 
eine  uterine  Duplizität  mit  einer  Afiektion  (Gravidit&t  mit  abgestorbenem  Fötus 
oder  Myom  bleibt  noch  dahingestellt)  in  der  rechten  Hälfte  handelt. 

Präparatorische  Umschneidung  des  entsprechenden  Peiitonealabschnitte«, 
Absetzen  der  rechten  vergrösserten  Hälfte  der  Duplizität  samt  zugehörigem  Ei- 
leiter und  Eierstock,  welche  beide  voll  entwickelt  waren.  Ebenso  Absetzen 
des  Ligamentum  rotundum,  welches  im  normalen  Situs  zur  diesseitigen  Tube 
inserierte,  Abschieben  der  Blasenhälfte  dieser  Seite.  Nach  der  Absetzung  wer- 
den die  blutenden  Gefässe  unterbunden,  und  zwar  die  rechte  Uterina  in  derselben 
Weise  wie  bei  snpravaginaler  Amputation  des  Uterus. 

Vor  der  definitiven  Absetzung  wird  durch  Tastung  festgestellt,  daas  mns* 
kuläre  Massen  von  des  ßasis  des  rechten  Hornes  nach  der  Halspartie  des  linken 
hintlberziehen,  dass  aber  mSchtigere  Muskelmassen  von  der  Dicke  eines  Gebär- 
mutterhalses nach  unten  nach  dem  Scheidengewölbe  zu  ziehen,  so  dass  Küstner 
es  nicht  fQr  ausgeschlossen  hält,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  nicht  um 
die  häufigere  Duplizität,  nämlich  Uterus  bicornis  unicoUis,  sondern  um  die  er- 
heblich seltenere,  Uterus  pseudodidelphys,  handelt. 

Exakte  Peritonealbekleidung  der  Wunde,  Schluss,  glatte  Genesung. 

Das  amputierte  Hom  ist  von  der  Konsistenz  eines  derben 
Fibromyoms ;  gehärtet  und  aufgeschnitten  weist  es.  einen  stark  kom- 
primierten Fötus  auf,  ohne  jede  Spur  von  Fruchtwasser  —  Frucht- 
wasserabfluss  war  von  der  Patientin  nicht  beobachtet  worden.  — 
Der  Kopf  hat  die  Grösse  eines  6  monatlichen  Fötus.  Die  Musku- 
latur, stellenweise  hochgradig  verdünnt,  liegt  der  Frucht  unmittel- 
bar au.  Von  Placenta  sind  nur  noch  vereinzelte  stark  plattgedrückte 
Koste  zu  erkennen. 

Bei  den  histologischen  Befunden  kann  ich  mich  nach  dem  bei 
Fall  I  Gesagten  etwas  kürzer  fassen. 

^)  In  der  Sitzung  der  gynäkologischen  Gesellschaft  in  Breslau  am  20.  Febr.  06 
durch  Kästner  vorgestellt. 
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Um  einen  Überblick  über  die  gesamte  Wandung  zu  erhalten,  habe 
ich  mir  in  sagittaler  Richtung  einen  das  ganze  Ei  umkreisenden 
Streifen  herausgeschnitten  und  in  einzelne  Blöcke  zerlegt,  ferner 
einzelne  Stücke  von  den  Stellen  entnommen,  wo  Reste  von  Placenta 
makroskopisch  am  deutlichsten  erhalten  waren. 

Die  mikroskopischen  Bilder  bieten  in  mehrfacher  Beziehung 
Interessantes,  und  zwar  ist  es  hier  das  Verhalten  der  Muskulatur, 
welches  im  Vordergrund  steht. 

Zunächst  schon  in  die  Augen  fallend  ist  der  grosse  Unterschied 
im  Dickendurchmesser.  Während  er  an  der  Basis,  d.  h.  dem  Ab- 
schnitte, wo  das  Nebenhorn  dem  anderen  Uterushorn  aufsass, 
9 — 11  mm  beträgt,  erreicht  er  im  Fundus,  besonders  in  den  median- 
obengelegenen  Partien  kaum  2  mm,  stellenweise  sogar  nur  1  mm. 

Und  entsprechend  diesem  Unterschied  bietet  auch  das  histo- 
logische Verbalten  der  Muskelfasern  selbst  Abweichungen  unterein- 
ander. 

Während  nämlich  an  der  Basis  noch  gebildete,  als  hypertro- 
phisch anzusprechende  Muskelzüge  die  Wand  zusammensetzen,  ändert 
sich  dieses  Bild  um  so  mehr,  je  mehr  man  sich  den  maximal  ver- 
dünnten Abschnitten  nähert.  Hier  ist  im  Durchschnitt  Vs  ^^^  Vs 
der  an  und  für  sich  schon  so  verdünnten  Muskelschicht  auf  der  dem 
Ei  zugewandten  Seite  der  Nekrose  oder  hyalinen  Degeneration  an- 
heimgefallen, zeigt  keine  Kernfarbung  und  ist  nur  durch  ihre  An- 
ordnung als  Muskelsubstanz  zu  erkennen. 

Die  Vermutung,  dass  es  sich  hier  bei  der  fibrillären  Anordnung 
um-  Fibrin  handeln  könne,  wird  durch  die  Weigert'sche  Färbung 
inderlegt.  Femer  geht  aber  auch  aus  dem  Umstände  des  allmäh- 
lichen Überganges  von  wohlerhaltener  Muskulatur  in  nekrotisches 
Gewebe,  und  daraus ,  dass  die  beiden  Schichten  vielfach  ineinander 
übergreifen  und  Fortsätze  ineinander  aussenden,  mit  Sicherheit  her- 
vor, dass  es  sich  um  Muskulatur  handelt. 

Die  erhaltenen  Muskelfasern  dieser  verdünnten  Abschnitte  selbst 
erscheinen  in  ihrer  Längsrichtung  auseinandergezogen,  sehr  lang 
und  schmal,  fast  ausschliesslich  in  zirkulärer  Richtung  angeordnet. 
Die  Qefässe  der  Wandung  sind  hier  auffallend  schmal  —  wohl  auch 
infolge  der  Dehnung  —  und  nur  ganz  spärlich  anzutreffen,  nament- 
lich im  Vergleich  mit  denen  der  Basis,  wo  ziemlich  zahlreiche, 
weitlumige  Gefässe  anzutreffen  sind. 

Eine  Vermehrung  des  intermuskulären  Bindegewebes  über  das 
gewöhnliche  Mass  hinaus  konnte  ich  nirgends  feststellen. 
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Gegenüber  diesen  nekrotischen  Schichten  der  Wandnoiuskulatur 
ist  besonders  an  den  Stellen,  wo  die  wohlerhaltene,  ziemlich  dicke 
und  durch  die  Dehnung  noch  nicht  offenbar  geschädigte  Muskel- 
schicht durchgängige  Gefässe  besitzt,  eine  lebhafte  Reaktion  zu  er- 
kennen. Vielfach  ist  nämlich  ein  breiter  Granulationswall,  bestehend 
aus  kleinen  Bundzellen,  auf  lange  Strecken  zwischen  der  lebensfähigen 
und  der  untergegangenen  resp.  untergehenden  Muskelschicht  zu 
verfolgen  (siehe  Fig.  2,  Taf.  V). 

Ich  möchte  diese  Erscheinung  besonders  darum  betonen,  weil 
sie  ein  sicherer  Beweis  dafür  ist,  dass  die  Nekrose  der  centralen 
Schichten  bereits  intra  yitam  eingetreten  sein  muss,  und  wohl  auch 
dafür,  dass  diese  Prozesse  immerhin  schon  einige  Zeit  zurückzuda- 
tieren sind. 

Was  die  Schleimhaut  anbetrifft,  so  ist  sie  in  diesem  Falle  wohl 
sicherlich  noch  dürftiger  angelegt  gewesen  als  im  ersten.  Allerdings 
könnte  ja  der  Einwand  erhoben  werden,  dass,  wo  auch  sie  fast 
überall  der  Nekrose  anheimgefallen  ist,  ein  Beweis  schwer  mit 
Sicherheit  zu  erbringen  sein  dürfte.  Doch  kann  man  wohl  mit 
Recht  von  den  erhaltenen  Stellen  auf  die  anderen  schliessen,  nämlich 
dass  eine  schmale,  wenig  widerstandsfähige  Dezidua  nur  als  eine 
eben  angedeutete  Grenzzone  zwischen  Ei  und  Muskelwand  angelegt 
war. 

An  den  Abschnitten  nämlich,  wo  die  Muskulatur  am  wenigsten 
in  oben  geschilderter  Weise  geschädigt  ist,  kann  man  auch  über 
diese  Verhältnisse  den  besten  überblick  gewinnen.  Es  ist  hier  noch 
deutlich  eine  aus  mehreren  Zellschichten  bestehende  Deziduaschicht 
vorhanden.  Doch  ist  der  typische  Zellcharakter  durch  Einlagerung 
deutlich  fötaler  Zellelemente,  sowohl  synzitialer  wie  Langhansscher, 
die  überdies  noch  vielfach  mit  Blutpigment  beladen  sind,  stellen- 
weise nicht  sehr  ins  Auge  fallend,  immerhin  aber  doch  rekognos- 
zierbar. 

Andeutungen  von  einem  Drüsenlumen  sind  auch  an  den  best- 
angelegten Partien  nicht  erkennbar. 

Ich  glaube,  dass  es  gezwungen  wäre  annehmen  zu  wollen,  dass 
an  anderen,  nunmehr  der  Nekrose  zum  Opfer  gefallenen  Stellen  eine 
typische  Dezidua  in  ihren  verschiedenen  durch  die  Drüsen  gegebenen 
Schichten  ehemals  vorhanden  gewesen  sei,  wo  doch  die  den  günstig- 
sten Bedingungen  ausgesetzten  Abschnitte  derlei  nicht  zeigen. 

Ganz  ähnlich  wie  im  Fall  1  ist  auch  wieder  das  Verhalten 
der     fötalen    Bestandteile    zu   den    mütterlichen     Wandelementen. 
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Nur  ist  hier  infolge  des  wohl  schon  einige  Zeit  zurückzudatierenden 
Fruchttodes  und  der  damit  einhergehenden  schlechten  Färbbarkeit 
des  Gewebes  alles  mehr  yerschwommen  und  nur  andeutungsweise 
vorhanden. 

Jedenfalls  ist  aber  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  dass  die  Zotten 
der  Muskulatur  direkt  aufsitzen  und  an  einzelnen  Stellen  in  die 
offen  in  die  intervillösen  Räume  mündenden  Gefässlumina  hineinragen. 

Es  ist  dies  das  Bild,  wie  es  in  den  letzten  Jahren  yielfach, 
besonders  instruktiv  von  Neumann,  für  die  Placenta  accreta  be- 
schrieben wird.  Innerhalb  der  Muskelwand  —  resp.  deren  Qef&ssen 
habe  ich  Zotten  nicht  nachweisen  können. 

Da  die  Placenta  weitgehend  der  Nekrose  anheimgefallen  ist, 
konnte  ich  ein  Bild  über  ihre  tatsächliche  Ausdehnung  nicht  ge- 
winnen. Doch  muss  sie  ganz  erheblich  gewesen  sein  oder  zum 
mindesten  aus  weit  voneinander  entfernt  liegenden  Lappen  bestanden 
haben,  da  ich  an  zwei  ca.  16  cm  voneinander  entfernt  liegenden 
Stellen  noch  Residuen  von  ihr  nachweisen  konnte. 

Es  besteht  also  auch  in  dieser  Beziehung  eine  gewisse  Ähnlich- 
keit mit  Fall  I. 

Einige  Stellen  bieten  auch  noch  in  andrer  Richtung  bemerkens- 
wertes. Hier  sind  nämlich  die  spärlichen  dezidualen  Elemente,  ab- 
gesehen von  kleinen  Rundzellen,  vielfach  durchsetzt  von  grösseren, 
vielfach  mit  Blutpigment  imbibierten  Zellen,  die  ihrer  Form  und 
Kemförbtmg  nach  den  Charakter  der  Langhansschen  Zelle  tragen. 
In  diesem  Bereiche  erscheinen  die  Deziduazellen  gequollen,  ihre 
sonst  scharfe  Abgrenzung  untereinander  vielfach  verschwommen  und 
ihre  Kerne  nur  schlecht  oder  auch  gar  nicht  tingiert:  Anzeichen,  die 
dafür  sprechen,  dass  sie  durch  die  eingewanderten  fötalen  Elemente 
geschädigt  und  als  dem  Untergang  geweiht  zu  betrachten  sind. 

Es  bliebe  für  diesen  Fall  noch  übrig,  eine  Deutung  zu  geben 
für  die  tiefgreifende  und  so  ausgedehnte  Nekrose  der  Wandschichten 
und  den  vorzeitigen  Tod  des  Fötus,  der  sich  allem  Anschein  nach 
bis  zu  einem  gewissen  Stadium  sehr  wohl  entwickelt  hatte. 

Ich  glaube  hier  nur  Naheliegendes  und  aus  den  anatomischen 
Befunde  genügend  Erklärtes  anzunehmen,  wenn  ich  hierfür  die  über- 
mässige intrauterine  Drucksteigerung  in  Anspruch  nehme,  die  her- 
vorgerufen wurde,  einmal  durch  die  in  diesem  Schwangerschaftsstadium 
gewaltig  fortschreitende  Vergrösserung  des  Eies,  und  zum  zweiten 
durch  die  damit  nicht  schritthaltende  Wachstumsfähigkeit  des  Frucht- 
trägers. 

He  gar,  Beiträge  XI.  16 
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Infolge  des  tibermässigen  InneDdruckes  sind  sowohl  die  peripheren 
intramuskulären  Gefässe  als  auch  die  placentare  Zirkulation  geschä- 
digt, und  daraus  die  eingetretenen  Folgen  wohl  klar  auf  der 
Hand. 

Fall  III. ») 

Betrifft  eine  25  j&hrige  Fraa,  die  im  Mai  1902  einen  normalen  Parias  durch- 
gemacht. Anfang  Juli  1903  letzte  Regel;  Fran  hielt  sich  für  schwanger,  will 
auch  Anfang  1904  bis  in  den  Mai  hinein  mit  Sicherheit  ab  und  za  Kinds- 
bewegungen  gefühlt  haben.  —  Patientin  gibt  femer  an,  zirka  im  4.  Schwanger- 
schaftsmonate plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Leibe  empfunden  za  haben, 
der  nach  8  Tagen  wieder  nachliess;  Veranlassung:  angeblich  Wftsche  waschen. 
Ohnmachtsanfall  oder  stärkeres  Erbrechen  ist  nicht  damit  verbanden  gewesen, 
dagegen  seien  seit  dieser  Zeit  Schmerzen  im  Leibe  und  im  Kreuz  angetreten, 
Diese  Schmerzen  haben  in  den  letzten  Monaten  zugenommen,  hätten  jedoch, 
obgleich  die  Frau  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft  fühlte,  durchaus  nicht  an 
Wehen  erinnert. 

Am  8.  IX.  04  Laparotomie  (Geheimrat  Küstner). 

In  der  zur  Operation  eingeleiteten  Narkose  fühlt  man  sehr  deutlich,  dass 
das  Eand  in  Querlage  mit  nach  oben  gewandtem  Rücken  liegt.  An  dem 
grossen  Teil  rechterseits  fühlt  man  Knirschen  von  Knochen,  wie  wenn  sie  an- 
einander bewegt  würden. 

Ziemlich  grosser  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Nach  Durchtrennung  der 
Fascie  lassen  sich  die  einzelnen  Schichten  nicht  mehr  yoneinander  unter- 
scheiden; man  kommt,  besonders  in  den  unteren  Partien,  auf  eine  dünne 
Schicht  nekrotischen  Gewebes  und  dann  auf  das  Kind,  welches  zum  Teil  mit 
hochgelber  Vernix  caseosa  bedeckt  ist.  Extraktion  des  in  2.  Querlage  liegenden 
Kindes  an  den  Füssen  wie  beim  Kaiserschnitt.  Nachdem  das  Kind,  welches 
verhältnismässig  frisch  ist,  von  der  Nabelschnur  abgebunden,  wird  unter  Führung 
derselben  die  Placenta  über  der  Blase,  neben  und  vor  dem  Uterus  gefunden. 
Dieselbe  sitzt  in  der  Hauptsache  auf  einem  sehr  geftssreichen ,  muskulären 
Stumpfe,  welcher  einerseits  wieder  etwas  gestielt  von  dem  oberen  Abschnitte 
der  rechten  Uteruskanto  entspringt.  Von  dem  rechten  Rande  dieses  Muskel- 
stumpfes zieht  das  stark  hypertrophische  Ligamentum  rotundum  dextrum  zum 
inneren  Leisten  ringe.  Dieser  ganze  Komplex,  bestehend  aus  der  Placenta  und 
dem  oben  geschilderten  geplatzten  und  pilzartig  retrahierten  rechten  Neben- 
horne,  wird  durch  Abklemmen  und  Einzelunterbindungen  abgesetzt;  darüber 
fortlaufende  Naht,  welche  zugleich  styptischen  Charakter  hat 

Aus  dem  Abdomen  werden  dann  Fruchtsack  wandstücke,  die  nekrotisch 
und  nicht  zu  fest  mit  dem  Parietalperitoneum  verbunden  waren,  abgetragen, 
darauf  die  Bauchhöhle  in  üblicher  Weise  geschlossen. 

Das  Kind  ist  männlichen  Geschlechts ,  ziemlich  frischtot,  wiegt  2760  g 
und  ist  63  cm  lang. 

Am  8.  X.  04  wird  Patientin  völlig  beschwerdefrei  nach  glatter  Rekon- 
valeszenz entlassen. 


^)  Vorgestellt  in  der  Sitzung  der  Breslauer  gynäkologischen  Gesellschaft 
am  17.  L  1905  durch  Hannes. 
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Die  mikroskopischen  Befunde  zeigen  in  vieler  Beziehung  wieder 
grosse  Ähnlichkeit  mit  denen  des  Falles  II. 

Die  AVandmuskulatiir  ist  auch  hier  an  den  basalen  Abschnitten 
d.  h.  am  Stumpf,  am  stärksten,  zeigt  hier  auch  deutlich  die  Anzeichen 
einer,  wenn  auch  nur  massigen,  Schwangerschaftshypertrophie. 
Peripherwärts  hiervon  nimmt  die  Dicke  der  Wandung  ziemlich  all- 
mählich ab.  In  diesen  verdünnten  Abschnitten  ist  auch  wieder 
ziemlich  deutlich,  ebenso  wie  im  2.  Falle  eine  Nekrose  der  innersten 
Wandschichten  und  eine  Reaktion  der  lebensfähigen  Partien  durch 
Bildung  eines  zirkulären  Leukocytenwalles  erkennbar. 

Auch  die  Placentarinsertion  zeigt  wieder  das  charakterische 
Verhalten,  wie  ich  es  ausführlich  für  die  beiden  ersten  Fälle  be- 
schrieben habe:  unmittelbar  auf  der  Muskulatur,  ohne  die  Zwischen- 
schaltung von  Dezidua  sitzen  die,  allerdings  bereits  regressiv  verän- 
derten, aber  absolut  deutlich  erkennbaren  Placentarzotten.  Ja  hier 
tritt  sogar  ein  Vordringen  der  Zotten  in  die  Muskulatur,  wie  es 
Werth  in  einem  2.  Falle  ebenfalls  gefunden  hat,  deutlich  zutage, 
(siehe  Fig.  3,  Taf.  VI.)  Zwischen  die  Muskellamellen  hinein,  diesel- 
ben auseinanderdrängend  und  dadurch  stellenweise  die  Wandung  be- 
trächtlich verdünnend,  schieben  sich  Placentarzotten. 

An  den  von  Placcnta  freigebliebenen  Wandpartien  sitzen 
Rudimente  von  dezidualen  Zellnestem,  wieder  ohne  eine  typische 
Anordnung,  indem  jederlei  Drüsen  fehlen,  und  im  allgemeinen 
schwer  erkennbar. 

Ganz  besonders  aufgefallen  ist  mir  hier  eine  umschriebene 
Stelle  am  Rande  der  Placenta,  (siehe  Fig.  3,  Taf.  VI,)  welche  noch 
deutlich  mit  kubischem  Epithel  ausgekleidete  Drüsenschläuche,  und 
zwar  bemerkenswerterweise  in  einem  jeder  dezidualen  Reaktion  baren 
Sohleimhautstroma,  erkennen  lässt. 

Zum  mindesten  geht  aus  einem  solchen  Bilde  hervor,  dass 
die  Reaktion,  welche  durch  Schwangerschaft  normalerweise  in  der 
Schleimhaut  hervorgerufen  wird,  an  dieser  Stelle  —  und  vermutlich 
wohl  noch  an  anderen  beim  Mikroskopieren  nicht  zu  Gesicht  ge- 
kommenen —  nicht  eingetreten  ist,  eben  wie  ich  glaube  gezeigt 
zu  haben,  dass  sie  durchgehends  nur  sehr  mangelhaft  eingetre- 
ten ist. 

Auch  für  diesen  Fall  als  besonders  charakteristisch  hervorzu- 
heben ist  demnach  die  mangelhafte  Entwicklung  der  dezidualen 
Zwischenschicht  und  das  Vordringen  der  Placenta  an  und  in  dife 
Muskulatur. 

16* 
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Auch  klinisch  zeigt  der  Fall,  wie  es  ja  schliesslich  aus  den 
gleichen  anatomischen  Verhältnissen  erklärlich  ist,  Ähnlichkeiten 
mit  dem  vorhergehenden.  Denn  sicherlich  hat  auch  hier  bis  zum 
Moment  der  Ruptur  ein  erhöhter  Innendruck,  hervorgerufen  durch 
dieselben  Momente  wie  im  Fall  11,  bestanden,  der  an  den  von  den 
Gefässen  am  schlechtesten  versorgten  Stellen  der  Wandmuskulatur 
eine  allmählich  fortschreitende  Nekrose  zugleich  mit  Dehnung  her- 
vorgerufen hat. 

Dass  dieser  Fall  einen  so  anderen  Ausgang  genommen  als  der 
vorhergehende  ist  wohl  einfach  darin  zu  suchen,  dass  die  Wandung 
weniger  stark  angelegt  war  und  daher,  noch  bevor  das  Ei  genügend 
geschädigt  worden  und  zum  Absterben  gebracht  wurde,  geborsten  ist. 

Ich  glaube,  daes  man  sich  —  da  bereits  der  Nekrose  verfallene, 
nicht  mehr  vaskularisierte  Partien  zerreissen  —  auf  diese  Weise 
die  Entstehung  einer  unblutigen  und  klinisch  so  wenig  markanten 
Ruptur  zu  erklären  hat. 

Wenn  ich  meine  Ergebnisse  zusammenfasse:  was  in  diesen 
Fällen  der  Schwangerschaft  in  histologischer  Beziehung  hervorzu- 
heben ist,  und  sie  von  der  Gravidität  in  normalem  Uterus  unter- 
scheidet, ist  schon  durch  die  präexistirenden  Verhältnisse  gegeben. 

I.  Die  Muskulatur,  welche  nur  mangelhaft  angelegt  ist,  kann 
durch  Hypertrophie  der  Zellelemente  die  an  sie  gestellten  Anforde- 
rungen nicht  erfüllen.  Sie  ist  vielfach  überdehnt  und  bis  zur  Ne- 
krose geschädigt. 

Die  allgemein  konstatierte,  zuerst  von  Werth  und  Rüge  her- 
vorgehobene Tatsache,  dass  diese  Erscheinungen  gerade  am  oberen 
medianeu  Abschnitte  des  Fruchtsackes  am  markantesten  zutage 
treten,  glaube  ich  nicht  vorwiegend  durch  das  Fehlen  des  elastischen 
Zuges  von  selten  des  Ligamentum  latum  auf  dieser  Seite  erklären 
zu  sollen,  sondern  eher  auch  daraus,  dass  hier  gewissermassen  die 
vasa  spermatica  fehlen  und  so  diese  Abschnitte  am  schlechtesten 
gegen  Gefahren  ausgestattet  sind.  Das  am  schlechtesten  ernährte 
Gewebe  wird  natürlich,  den  gleichen  Schädlichkeiten  ausgesetzt,  diesen 
am  wenigsten  Widerstand  zu  leisten  imstande  sein. 

II.  Die  Schleimhaut  ist  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur 
rudimentär  angelegt.  Wie  sollte  sonst  das  Ausbleiben  der  Men- 
struation resp.  der  Hämatometrä  in  dem  vorwiegend  wohl  atretischen 
Home  erklärbar  sein. 

Ebenso  wie  im  oberen  Cervixsegment  ist  diese  Schleimhaut 
selbst    wieder   nur   mangelhaft    imstande    eine    Dezidua   zu    bilden, 
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welche  ihrerseits  den  vordringenden  Elementen  des  Eies  nicht  nur 
eine  Einnistungsstelle  bietet,  sondern  auch  ihrem  Wachstum  einen 
gewissen  Widerstand  leistet. 

Wir  finden  daher  die  Zotten  unmittelbar  der  Muskulatur  auf- 
sitzend und  fötale  Elemente  auffallend  häufig  in  der  Wandung. 

III.  Die  Placenta  ist  zam  mindesten  weiter  ausgedehnt  als  in 
der  Norm,  wenn  nicht  diffus  oder  disseminiert  angelegt. 

Erklärlich  erscheint  mir  dies  wohl  daraus,  dass  bei  der  Enge 
des  Lumens  die  jungen,  noch  lebenskräftigen  Chorionzotten  früh- 
zeitig allerseits  mit  der  Fruchtträgerwand  in  Berührung  kommen 
und  daher  auch  überall  in  Beziehungen  zum  mütterlichen  Kreislauf 
treten  können,  so  dass  die  sonst  übliche  Scheidung  in  Chorion  fron- 
dosum  und  laeve  dann  natürlich  in  Wegfall  kommt. 

Zum  Schlüsse  glaube  ich  noch  meine  anatomischen  Befunde 
benutzen  zu  dürfen ,  um  hieraus  einen  gedrängten  Überblick  'über 
die  verschiedenen  Möglichkeiten  des  klinischen  Verlaufes  zu  kon- 
struieren. 

Im  grossen  betrachtet,  bestehen  3  Möglichkeiten. 

I.  Die    vorzeitige    Beendigung     der    Schwangerschaft    durch 
Fruchttod. 
Dies  ist  möglich: 

a.  durch  einen  mit  Abort  vergleichbaren  Vorgang, 

b.  durch  Zugrundegehen  des  Eies  infolge  des  gesteigerten 
Innendruckes, 

II.  Die  ßuptur  des  Fruchtträgers. 
Dies  ist  möglich: 

a.  durch    Bersten    des    Fruchthalters    bei    gesteigertem 
Innendruck, 

b.  durch  Arrosion   der  Wand   infolge   des  Einwucherns 
der  fötalen  Elemente. 

in.  Das  Austragen  der  Frucht  im  Fruchthalter. 

Die  verschiedenen  Variationen  des  Ausganges  sind,  wie  ich 
mich  bereits  in  meinen  Ausführungen  bemüht  habe,  klarzulegen, 
durch  die  anatomischen  Verhältnisse  gegeben  und  abhängig  von  dem 
Wert  der  Anlagen,  sowohl  der  Wandmuskulatur  wie  der  Schleimhaut. 

Sind  diese  beiden  Faktoren  in  dem  notwendigen  Masse  ent- 
wicklungsfähig, dann  wird  natürlich  die  Schwangerschaft  ihren 
regelrechten  Verlauf  nehmen.  Ist  jedoch  ein  oder  beide  Daten 
unzureichend,  dann  wird  es  zur  vorzeitigen  Beendigung  der  Schwanger- 
schaft in  einer  der  erwähnten  Formen  kommen. 
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Bei  Yorwiegeud  mangelhafter  Anlage  der  Schleimhaut  ist  die 
Implantation  des  Eies  natürlich  eine  von  der  Norm  abweichende. 
Einmal  fehlt  —  vielleicht  darf  man  hierbei  das  Verhalten  beim 
submukösen  Myom  oder  bei  der  Endometritis  zum  Vergleiche 
erwähnen  —  der  normale  Haftboden.  Durch  Zirkulationsanoma- 
lien infolge  Arrosion  oder  Verlegung  von  Wandgefassen  kommt 
es  evtl.  schon  frühzeitig  zu  Blutungen  zwischen  Ei  und  Homwand: 
gewissermassen  dem  Abort,  wofür  ich  als  Beispiel  an  meinen  Fall  I 
erinnern  möchte.  In  diesem  Stadium  kann,  da  das  Ei  wohl  meis- 
tens auch  sehr  bald  zertrümmert  wird,  eine  Kesorption  und  damit 
eine  Herstellung  des  status  quo  ante  resultieren. 

Hat  das  Ei  diese  Gefahr  glücklich  überstanden  —  und  sie 
scheint,  da  ja  schliesslich  nicht  nur  an  umschriebener  Stelle,  sondern 
allseitig  Verbindungen  zwischen  Ei  und  Wand  bestehen,  also  bei 
nichC  allzu  ausgedehnter  Blutung  immer  noch  genug  Ernährungswege 
erhalten  sind  —  keine  allzugrosso  zu  sein,  —  so  kommt  eine  neue 
Gefahr  in  Betracht,  welche  dem  Ei  durch  die  mangelhafte  An- 
passungsfähigkeit der  Muskulatur  droht:  nämlich  das  Absterben 
infolge  übermässigen  Innendruckes. 

Klinisch  ist  dieser  Modus  schon  aus  der  sehr  oft  angetroffenen 
hochgradigen  Härte  des  schwangeren  Hornes  ersichtlich.  Auch  für 
meinen  Fall  IL  trifft  dies  zu;  er  wurde  zunächst  für  ein  Myom 
gehalten. 

Die  Entstehung  ist  höchst  einleuchtend,  wenn  man  sich  das 
Missverhältnis  zwischen  der  Ausdehnungstendenz  des  wachsenden 
Eies  und  der  für  diese  Fälle  zu  postulierenden,  nicht  ausreichenden 
Nachgiebigkeit  der  Wandmuskulatur  vor  Augen  hält. 

Ich  glaube  dabei  noch  hervorheben  zu  müssen,  dass  eine  auf- 
fallende Vermehrung  des  Bindegewebes  der  Wandung  nicht  absolut 
zu  fordern  nötig  ist,  sondern  es  genügt  wohl  schon  die  allzu  mangel- 
hafte Fähigkeit  der  Muskulatur  entsprechend  dem  Fortschreiten  des 
Eiwachstumes  zu  hypertrophieren.  In  keinem  meiner  eigenen  Fälle 
konnte  ich  denn  auch  eine  irgendwie  erheblichere  Bindegewebsver- 
mehrung  feststellen. 

Ist  einmal  der  Druck  innerhalb  des  Fruchthalters  höher  als 
in  den  mütterlichen  Arterien,  so  muss  folgerichtig  die  Zirkulation, 
besonders  in  der  Placenta,  sistieren,  was  folgerichtig  den  Tod  des 
Eies  zur  Folge  hat,   siehe  meinen  Fall  II. 

Dieses  Ereignis  wird  gerade  dann  eintreten,  wenn  die  Muskel- 
wand verhältnismässig  stark  ist,   während   es  andernfalls  zu   einer 
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weiteren  Form  des  Ausganges  kommen  wird,  nämlich  zur  Berstung 
der  Wand  des  Fruchtsackes. 

Besonders  leicht  erklärlich  ist  diese  Möglichkeit,  wenn  mau 
sich  die  Bevorzugung  einer  beschriebenen  Stelle  bei  der  Perforation 
nämlich  median  oben,  dort  wo  meistenteils  auch,  infolge  der  vorher 
von  mir  auseinandergesetzten  Bedingungen,  die  Wand  stets  am 
dünnsten  zu  sein  scheint,  vor  Augen  hält 

Ist  infolge  der  Drucknekrose,  welche  in  der  Hauptsache  — 
meiner  Ansicht  nach  wenigstens  —  eine  ischämische  ist,  die  Wandung 
bis  zu  einem  Minimum  verdünnt,  so  kommt  es  natürlich  zur  Ruptur, 
und  wenn  diese  gross  genug  ist,  zum  Austritt  des  Fötus  in  die 
Bauchhöhle. 

Ich  glaube,  dass  das  diejenigen  Fälle  sind,  wo  die  Berstung 
ohne  erhebliche  Blutung  vor  sich  geht,  aus  den  bei  meinem  Fall  III 
ausgeführten  Gründen. 

Der  Fötus  selbst  kann  dabei  evtl.  ruhig  weiter  existieren,  da  die 
Bedingungen,  unter  die  er  jetzt  gesetzt  ist,  eher  als  günstiger  wie 
die  alten  zu  bezeichnen  sind,  und  er  in  seiner  Zirkulation  durchaus 
nicht  geschädigt  zu  sein  braucht. 

Der  andere  Modus  der  ßuptur  ist  der  durch  Arrosion  der 
Wand  bedingte. 

Ist  die  Schleimhaut  zu  unbedeutend,  als  dass  sie  den  fötalen 
Elementen  den  genügenden  Widerstand  leisten  könnte,  so  kommt 
es  —  wie  es  bei  der  Tubargravidität  doch  so  häufig  ist  —  zum 
schrankenlosen  Durchwachsen  der  Muskelwanduug  durch  das  Chorion- 
ektoblast  und  schliesslich  zur  Perforation  mit  der  vom  äusseren 
Kapselaufbruch  der  Tabe  genügend  bekannten  schweren  Blutung. 
Diese  letztere  ist  erklärlich  daraus,  dass  hier  gerade  gut  vaskula- 
risiertes  Gewebe  zerstört  wird. 

Je  weniger  stark  dabei  die  Wandmuskulatur,  desto  eher  und 
desto  häufiger  ist  dieser  Ausgang  natürlich  auch  zu  erwarten. 

Mir  selbst  stand  ein  solcher  Fall  nicht  zur  Verfügung,  ich 
darf  vielleicht  auf  den  hierhergehörigeu  Fall  Werths,  es  ist  dies 
sein  2.,  verweisen. 

In  diesem  Falle  konnte  Werth  überhaupt  keine  Reste  einer 
dezidualen  Auskleidung  mehr  finden,  ebensowenig  auch  Kworo- 
stansky  in  seinem  Falle. 

Der  Vollständigkeit  wegen  muss  ich  zum  Schluss  noch  die 
letzte  Möglichkeit  erwähnen,  nämlich  wo  die  Schwangerschaft 
ohne  Störung  bis  zu  Ende  verlauten  kann.     Hier  nehme  ich   au, 
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dass  Schleimhaut  sowohl  wie  Muskulatur  im  Groben  soweit  normal 
angelegt  sind,  um  den  an  sie  herantretenden  Anforderungen  genügen 
zu  können.  Die  Abweichungen  zeigen  sich  hier  erst  in  der  Aus- 
treibung. 

Diese  Fälle  gehören  im  strengen  Sinne  gar  nicht  hierher,  da 
sie  eigentlich  keine  rudimentären  Nebenhörner  betreffen  und  natür- 
lich auch  histologisch  nicht  deren  Abnormitäten  bieten. 

Während  der  Korrektur  der  Druckbogen  bekomme  ich  die 
das  gleiche  Thema  behandelnde  Arbeit  im  2.  Hefte  des  79.  Bandes 
des  Archivs  für  Gynäkologie  von  E.  Freund,  Halle,  in  die  Hand. 
Leider  ist  mir  unter  diesen  Umständen  ein  näheres  Eingehen  auf 
diese  Publikation  nicht  mehr  möglich. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IV/VI. 

Fig.  1. 
Horo Wandung,  der  unmittelbar  eioo  breit  ausgreifende  Zotte  (Z)  aufsitzt,  an  der- 
selben durch  eine  mehrfache  Schicht  von  Langhansschen  Zellen  (Lag.)  angeheftet 
Die  Zotte  umgebend  mehrfach  synzittale  Zellen  (Sy.)-  Spärliche  Reste  dezi- 
dnaler  Zellen  (De.),  z.  T.  untermischt  mit  Langh.  Zellen,  von  denen  viele  mit 
Blutpigment  beladen  sind  (pigmt.  Lag.).  In  der  Muskulatur  und  bis  heran  an 
ein  (ie^slumen  (Ve.)  Langhanssche  Zellen  vorgedrungen,  die  Gefässwand  arro- 
dierend.    Blu«  grosser  Bluterguss  im  intervillösen  Raum. 

Fig.  2. 
Horowandung  mit  Nekrose  der  Innenseite.  Auf  die  von  kleinen  Rundzellen- 
filtraten  hier  und  da  durchsetzte,  gut  differenzierte  Muskulatur  folgt  eine  Zone 
kernarmen,  die  Faserung  nur  schlecht  zeigenden  Muskelgewebes.  Ganz  innen 
eine  kernlose,  feinfaserige  Schicht,  auf  der  oben  noch  einige  Deziduazellen, 
stark  verwaschen,  erkennbar  sind. 

Fig.  3. 
Homwandmuskulatur,  in  die  hinein  sich  ohne  Zwischenschaltung  einer  Decidua 
Placentarzotten  vorgeschoben  haben.  Zotten  selbst  schon  zum  Teil  bindege- 
webig umgewandelt  —  infolge  des  um  4  Monate  zurückzudatierenden  Frucht- 
todes — ,  vielfach  Kalkeinlagerungen  enthaltend. 
An  2  Stellen  deutlich  erhaltene  Schleimhaut  mit  Drüsen,  die  von  kubischem 
Epithel  ausgekleidet  sind.  Schleimhautstroma  ohne  jede  Zeichen  von  Hyper- 
trophie. 


Aus  der  Frauenklinik  der  UnivereitSt  Tubingen. 

Direktor:  Professor  Dr.  Döderlein. 

Geburten  nach  früheren  beckenerweiterndeii 

Operationen. 

Von 
K.  Baisch,  Privatdozent  uud  1.  Assistenzarzt. 

Die  von  einer  Reihe  von  Autoren  gemachte  Beobachtang,  dass 
nach  früheren  Symphyseotomien  bei  erneuter  Gravidität  Spontange- 
burten erfolgen,  hat  mehr  und  mehr  zu  der  Anschauung  geführt, 
dass  nach  Heilung  der  Schossfuge  eine  dauernde  Erweiterung  des 
Beckens  zurückbleibt.  Auf  diese  vorteilhafte  Spätfolge  wird  gerade 
jetzt,  wo  der  Symphyseotomie  in  der  Hebotomie  eine  Konkurrenz- 
operation entstanden  ist,  mit  besonderem  Nachdruck  hingewiesen. 
Zweifel  bezeichnet  es  für  die  Frage,  welche  der  beiden  Methoden 
der  Beckenerweiterung  vorzuziehen  sei,  geradezu  als  ausschlaggebend, 
ob  nach  der  Hebotomio  ebenso  häufig  Spoutangeburten  beobachtet 
werden,  wie  nach  der  Durchtrennung  der  Symphyse.  Diese  An- 
schauung von  der  dauernden  Beckenerweiterung  nach  dem  Scham- 
fugenschuitt  wird  freilich  nicht  allgemein  geteilt,  insbesondere  nicht 
von  den  französischen  Geburtshelfern.  Bar  ist  der  Ansicht,  dass 
da,  wo  späterhin  Spontangeburten  erfolgen,  im  wesentlichen  2  Fak- 
toren die  Ursache  sind:  viciation  peu  marquee  du  bassin  et  enfant 
peu  volumineux.  Ebenso  verwirft  Varni er  auf  Grund  von  11  Be- 
obachtungen der  Klinik  Baudelocque  die  Theorie  der  permanenten 
Beckenerweiterung  und  nennt  sie  eine  Hypothese,  die  bisher  jeder 
positiven  Unterlage  entbehre.  Die  Spontangeburten  erklärten  sich 
vielmehr  zur  Genüge  durch  kleineres  Kindergewicht,  grössere  Kon- 
figurabilität  und  günstigere  Einstellung  des  Kopfes  (moindre  volume 
du  foetus,  reductibilite  plus  grande,  meilleure  accommodation  de  la 
tete).  Auch  Pinard  hatte  sich  noch  1897  über  den  Zusammen- 
hang zwischen  Symphyseotomie  und  späterer  Spontangeburt  sehr  reser- 
viert ausgedrückt:  „ragrandissement  momentane  du  bassin  n'est  peut- 
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etre  pas  absolnment  momentane^,  scheint  aber  neuerdings  doch  der 
Zweifeischen  Ansicht  beigetreten  zu  sein.  Wenigstens  hob  er  es 
in  der  Diskussion  zu  einem  Vortrag  Pestal  ozzas  über  die  Hebotomie 
als  besonderen  Vorzug  der  Symphyseotomie  hervor,  dass  dadurch 
eine  bleibende  Vergrösserung  des  Beckens  resultiere. 

Bei  dem  Interesse,  das  dieser  Frage  zukommt,  scheint  es  nicht 
unangebracht,  an  der  Hand  der  bisherigen  Beobachtungen  zu 
prüfen,  wie  weit  die  Ansicht  Zweifels  begründet  ist,  „dass  sowohl 
die  Knorpel-  als  die  bindegewebige  Symphysennarbe  den  Vorteil  be- 
sitzt, dass  sub  partu  eine  subkutane  Dehnung  erfolgt  und  dadurch 
spätere  Geburten  in  der  Regel  spontan  verlaufen. 

In  der  gesamten  in-  und  ausländischen  Literatur  seit  1776  fand 
ich  inklusive  eines  eigenen  Falls  100  Frauen,  die  nach  der  Sym- 
physeotomie späterhin  wieder  und  zwar  im  ganzen  132  mal  geboren 
haben. 

Diese  132  Entbindungen  sind  nun  aber  keineswegs  sämtlich 
Spontangeburten.  Zunächst  musste  eine  Reihe  von  Frauen  nach 
der  Symphyseotomie  noch  ein-  oder  zweimal  mittelst  Sym- 
physeotomie oder  Kaiserschnitt  entbunden  werden.  Die  Zahl 
dieser  Frauen,  deren  Gebärfahigkeit  somit  durch  die  Operation  nicht 
geändert  wurde,  beträgt  34,  die  Zahl  der  späteren  Symphyseotomien 
37,  da  bei  drei  Frauen  die  Operation  je  zweimal  wiederholt  wurde 
(Pinard,  Bar,  Hirigoyen). 

Es  sind  folgende  Fälle: 

Nr.  1 — 18.    18  Fälle,  die  Neugebauer  bis  1894  gesammelt  hat. 

Nr.  19 — 25.  6  Fälle  von  Pinard,  darunter  1  Frau,  an  der 
die  Operation  3  mal  vorgenommen  wurde. 

Nr.  26—29.  4  Fälle  von  Bar,  darunter  1  Frau  mit  3  Sym- 
physeotomien. 

Nr.  30  u.  31.  2  Fälle  von  Zweifel,  einer  davon  schon  von 
Abel  erwähnt. 

Nr.  32  u.  33.     2  Fälle  von  Küstner. 

Nr.  34  u.  35.  1  Fall  von  Hirigoyen:  3  Symphyseotomien  bei 
einer  Frau. 

Nr.  36.     1  Fall  von  Lepage. 

Nr.  37.  1  Fall  von  Rein:  Kaiserschnitt  nach  früherer  Sym- 
physeotomie wegen  Tumorenbecken. 

Ausserdem  berichtet 

Nr.  38  Buist  von  einer  Symphyseotomierten,  die  später  eine 
Spontangeburt  und  danach  noch  eine  zweite  Symphyseotomie  über- 
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Stand.  Da  hier  immerhin  für  die  2.  Geburt  die  Möglichkeit  be- 
steht, dass  das  Becken  erweitert  geblieben  ist,  wird  diese  Frau 
noch  weiterhin  unter  den  Spontangeburten  nach  Symphyseotomie  zu 
berücksichtigen  sein  (s.  unten  Nr.  84). 

Bei  34  Frauen  und  38  Geburten  nach  früherer  Sym- 
physeotomie, d.  h.  ziemlich  genau  einem  Drittel  sämtlicher 
Fälle  war  somit  die  Operation  ohne  jeden  bleibenden  Ein- 
fluss  auf  die  Erweiterung  des  Beckens. 

Unter  der  Gesamtzahl  von  132  Entbindungen  nach  früherer 
Symphyseotomie  sind  femer  5,  die  durch  Perforation  undKranio- 
klasie  bewerkstelligt  wurden.  Auch  in  diesen  Fällen  ist  demnach 
eine  dauernde  Vergrösserung  des  Beckens  nicht  erfolgt.  Zwei 
dieser  Entbindungen  fallen  auf  eine  Frau,  die  ausserdem  nicht  mehr 
geboren  hat,  die  übrigen  3  auf  Frauen,  die  daneben  noch  spontane 
Entbindungen  lebender  Kinder  aufweisen.  Diesen  letzteren  werden 
wir  ebenfalls  unter  den  Spontangeburten  nach  früherer  Symphyseotomie 
noch   begegnen. 

Es  sind  folgende  Fälle: 

Nr.  39  U.40.  Abel,  Fall  24.  Diag.  lOV«  1.  Geb.  Symphyse- 
otomie.     Kind  2800  g.     2.  und  3.  Geb.  Perforation. 

Nr.  41,  von  Velits,  Fall  1.  1.  und  2.  Geb.  Perforation. 
3.  Symphyseotomie.  4.*und  5.  Künstliche  Frühgeburt  6.  Hohe  Zange. 
7.  Spontan,  mazeriert.  8.  Extraktion  und  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes.     9.  Spontan  (s.  Nr.  111). 

Nr.  42.  Abel,  Fall  23.  Diag.  11.  1.  Geb.  Perforation. 
2.  Symphyseotomie,  Kind  3400  g.  3.  Geb.  Perforation  nach 
20stündiger  Wehentätigkeit.  Kind  3350  g.  4.  Geb.  spontan  (s. 
Nr.  118). 

Nr.  43.  Gradenwitz.  1.  Geb.  Symphyseotomie.  2.  Geb. 
spontane  Frühgeburt  im  7.  Monat  (s.  Nr.  57).  3.  Geb.  Wendung  und 
Extraktion.  Der  nachfolgende  Kopf  bleibt  stecken  und  wird  per- 
foriert. 

Dieser  Fall  von  Gradenwitz  ist  dadurch  noch  von  besonderem 
Interesse,  daßs  sich  hier  hinter  der  Symphyse  ein  so  erheblicher 
Callus  gebildet  hatte,  dass  dadurch  geradezu  eine  Verengerung 
des  Beckens  und  Verkürzung  der  Conjugata  zustande  kam. 

Ein  Analogon  dazu  bildet  ein  Fall  von  Löhlein,  der  nach 
der  Symphyseotomie  eine  apfelgrosse,  harte  Exostose  über  dem 
Ileosakralgelenk  sich  entwickeln  sah,  die  Folge  eines  subperiostalen 
Hämatoms,  die  eine  Verkürzung  des  Schrägdurchmessers  zur  Folge 
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hatte.     Löhlein  leitete  deshalb  bei  der  nächsten  Schwangerschaft 
die  Frühgeburt  ein  (s.  Nr.  50). 

Wir  haben  bis  jetzt  35  Becken  kennen  gelernt,  die  durch  die  Sym- 
physeotomie  keine  bleibende  Erweiterung  erfuhren,  und  43  Entbin- 
dungen, die  trotz  früherer  Symphyseotomie  wieder  durch  Symphyse- 
otomie,  Kaiserschnitt  oder  Kranioklasie  beendigt  werden  mussten.  Nicht 
wesentlich  anders  sind  bezüglich  des  Dauererfolgs  der  Operation  die  Ge- 
burten zu  beurteilen,  bei  denen  das  Kind  gewendet  und  extra- 
hiert wurde,  der  nachfolgende  Kopf  jedoch  stecken  blieb, 
so  dass  das  Kind  tot  zur  Welt  kam.  Es  sind  dies  die  2  Fälle 
Ton  Chrobak  und  Hansen. 

Nr.  44.  Chrobak.  1.  Geb.  Kaiserschnitt  durch  Breisky. 
2.  Geb.  Symphyseotomie.  3.  Geb.  Wendung,  später  Extraktion, 
Kind  tot 

Nr.  45.  Hansen.  Plattes  Becken,  Diag.  10,0.  1.  Geb.  Steiss- 
lage,  Kind  tot.  2.  Geb.  Symphyseotomie.  Kind  3500  g.  3.  Geb. 
Wendung  auf  dieFüsse,  dann  Abwarten.  Kind  spontan,  tot,  3250  g. 

Für  diese  37  Frauen  und  45  Entbindungen  ist  es  offen- 
sichtlich, dass  das  Becken  nach  der  Symphyseotomie  so 
wenig  wie  vorher  geeignet  war,  ein  lebendes,  reifes  Kind 
passieren  zu  lassen. 

Die  87  Entbindungen  der  63  Frauen,  die  nun  noch  verbleiben, 
erfolgten  sämtlich  per  vias  naturales,  ohne  dass  das  Kind  perforiert 
werden  musste  oder  unter  der  Geburt  abstarb.  Die  Art  der  Ent- 
bindung aber,  die  im  einzelnen  Fall  statthatte,  beweist,  dass  es 
voreilig  wäre,  diesen  glücklichen  Ausgang  lediglich  als  Folge  einer 
nach  der  Symphyseotomie  eingetretenen  permanenten  Beckener- 
weiterung aufzufassen. 

Bei  9  Geburten  wurde  die  künstliche  Frühgeburt  einge- 
leitet und  dadurch  von  vornherein  jedes  Missverhältnis  zwischen 
Kopf  und  Becken  ausgeschaltet.  6  Frauen  hatten  ausser  diesen 
künstlichen  Frühgeburten  überhaupt  keine  Entbindung  mehr,  bei 
2  Frauen,  den  Fällen  von  von  Velits,  folgten  auf  3  künstliche 
Frühgeburten  noch  Spontangeburten  am  normalen  Ende.  Diese 
2  Frauen  werden  also  noch  weiter  zu  berücksichtigen  sein  (s.  Nr.  111 
u.  125). 

Es  sind  folgende  Fälle: 

Nr.  46.  Abel,  Fall  1.  37jähr.  VIIIp.  Immer  mit  Kunsthilfe 
entbunden.  Diag.  10,0.  Plattes  Becken.  8.  Geb.  Symphyseotomie.  Kind 
BoOOg.  9.  Geburt,  künstl.  Frühgeburt  in  der  34.  Woche.   Kind  tot. 
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Nr.  47.  Abel,  Fall  20.  26jähr.  II p.  1.  Geb.  Forceps,  lebt. 
2.  Geb.  Symphyseotomie.  Vera  6,6  cm,  plattes  Becken.  Kind 
3500  g,  tot.     3.  Geb.  künstliche  Frühgeburt.    Kind  2700  g,  lebt 

Nr.  48  u.  49.  Deibert.  Vera  9,0.  2  künstliche  Früh- 
geburten nach  früherer  Symphyseotomie. 

Nr.  50.  Löhlein.  Diag.  10,5.  3.  Geb.  Symphyseotomie,  nach- 
dem die  ersten  2  Schwangerschaften  durch  künstliche  Frühgeburten 
beendigt  worden  waren.  Kind  3570  g.  4.  Geb.  Wegen  Exostose 
Yor  dem  Sakroiliakalgelenk  künstliche  Frühgeburt  und  Wendung. 
Kind  2440  g. 

Nr.  51.  Bar,  Fall  16.  VIIp.  Diag.  9,5.  AUgemein-ungleich- 
mässig  verengtes  Becken.  1.  Geb.  Embryotomie.  2.  und  3.  künstliche 
Frühgeburt.  4.  Symphyseotomie.  Kind  lebt.  5.  Abort.  6.  Symphyse- 
otomie, lebendes  Kind.  7.  Symphyseotomie.  Kind  3370  g.  8.  Geb. 
künstliche  Frühgeburt.     Kind  2330  g.  lebt. 

Nr.  52  und  53.  von  Velits,  Fall  1.  Diag.  9,5.  1.  und 
2.  Geb.  Perforation.  3.  Symphyseotomie.  4.  und  5.  künstliche 
Frühgeburten.     Später  rechtzeitige  Geburten  (s.  Nr.  111). 

Nr.  54.  von  Velits,  Fall  2.  Diag.  9,0.  1.  Geb.  spoptane  Früh- 
geburt im  7.  Monat.  2.  Symphyseotomie.  Kind  2800  g.  3.  Geb. 
künstliche  Frühgeburt,  Kind  2200  g,  lebt.  4.  Geburt  spontan. 
3350  g  (s.  Nr.  125). 

Ebenso  bewertet  wie  die  künstlichen  Unterbrechungen  der 
Schwangerschaft  müssen  die  spontan  erfolgten  Frühgeburten 
werden,  bei  denen  ein  unreifes  Kind  geboren  wurde.  Hier  wäre 
auch  die  Geburt  eines  mazerierten  Kindes  (von  Velits,  Fall  1) 
einzureihen.  Es  handelt  sich  im  ganzen  um  8  Frauen  und  10  Ge- 
burten. 

Nr.  55.  von  Velits,  Fall  1  (s.  Nr.  52).  3.  Geb.  Symphyse- 
otomie. 7.  Geb.  mazeriertes  Kind,  spontan,  41  cm  lang.  Die  Frau 
hat  später  noch  wiederholt  geboren  (s.  Nr.  111  u.  126). 

Nr.  56.  Dufay  1801.  Ip.  30jähr.;  Conj.  vera  nach  Baudelocque 
72  mm.     Später  spontane  Frühgeburt  (nach  Desforges). 

Nr.  57.  Gradenwitz.  1 .  Geburt  Symphyseotomie.  2.  Geburt 
spontane  Frühgeburt  im  7.  Monat  (s.  Nr.  43). 

Nr.  58.  Buist,  I.Fall.  4.  Geburt  Symphyseotomie.  5.  spon- 
tane Frühgeburt  eines  lebenden  Kindes  im  8.  Monat.  6.  Geburt 
Gemini  (s.  Nr.  88). 

Nr.  59.  Abel,  Fall  13.  19jähr.  Ip.,  156  cm  gross,  Becken 
26\/2,  282/3,  30%,  I7V2,  Vera  nach  Skutsch  6^^.    1.  Geburt  Sym- 
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phjseotomie.    Kind  3100  g.  Nach  1  Jahr  Spontangeburt  am  Ende 
des  9.  Monats  nach  3stündiger  Wehentätigkeit.    Kind  2650  g,  lebt. 

Nr.  60.  Varnier,  Fall  3.  1.  Geb.  Symphyseotomie.  2.  Geburt 
Frühgeburt  im  T.Monat.  Das  Becken  war  nicht  gemessen  worden: 
„viciation  assez  consid6rable  du  bassin". 

Nr.  61.  Varnier,  Fall  10.  Diag.  8,7.  Fat.  137  cm  gross, 
exquisit  rachitisches  Becken.  1.  Geburt  Symphyseotomie.  Kind  1700  g. 
2.  und  3.  Geb.  Aborte.  4.  Geb.  spontan,  1050  g.  Wegen  Nabel- 
schnurvorfalls Embryo tomie  rachidienne. 

Nr.  62.  Prevost.  Diag.  9,0.  1.  Geburt  Zange,  Kind  tot.  2.  Ge- 
burt Symphyseotomie.  3.  Geburt  spontane  Frühgeburt  von  8^2* 
monatlichen  Zwillingen. 

Nr.  63.  Kühle.  Vera  7,5.  1.  Geb.  Perforation.  2.-6. 
künstliche  Frühgeburt.  8.  Geb.  Symphyseotomie.  9.  Geb.  spon- 
tane Frühgeburt  in  der  33.  Woche. 

Nr.  64.  Queirel.  Queirel  beobachtete  unter  3  Spontangeburten 
nach  firüherer  Symphyseotomie  Imal  eine  spontane  frühzeitige 
Geburt. 

Die  Zahl  der  auf  frühere  Symphyseotomie  folgenden  Ent- 
bindungen, die  entweder  den  Fortbestand  der  Beckenverengerung 
beweisen  oder  zum  mindesten  nicht  dartun,  dass  eine  bleibende  Er- 
weiterung zurückgeblieben  ist,  hat  nunmehr  die  Summe  von  64  Ge- 
burten erreicht.  61  Frauen  haben  ausser  solchen  Entbindungen 
überhaupt  keine  Geburten  mehr  aufzuweisen. 

Es  bleiben  uns  nun  von  der  ursprünglichen  Zahl  von  100  Frauen 
nur  noch  49  mit  zusammen  68  Entbindungen,  also  nur  die  Hälfte 
übrig.  Bei  dieser  Hälfte  erfolgte  die  Geburt  eines  reifen  Kindes 
per  vias  naturales,  und  für  sie  käme  die  Frage  in  Betracht,  ob  die 
einmalige  Vornahme  der  Schossfugendurchtreunung  eine  bleibende 
Besserung  der  Gebärfähigkeit  zur  Folge  hatte. 

Unter  ihnen  sind  zunächst  3  Frauen,  bei  denen  sich  die 
Spontangeburt  durch  die  exzeptionellen  Besonderheiten  des  einzelnen 
Falles,  ohne  Zuhilfenahme  der  Hypothese  einer  dauernden  Becken- 
erweiterung erklärt. 

Nr.  65.  So  ein  Fall  von  Williams,  wo  bei  einer  Ipara  die 
Geburt  eines  Hydrocephalus  durch  Symphyseotomie  ermöglicht 
wurde  und  die  Frau  später  spontan  geboren  hat. 

Nr.  66 — 72.  Ebenso  ein  2.  Fall  von  Williams,  über  den 
Harris  berichtet.  Williams  hatte  bei  einer  13jährigen  Ipara 
die  Symphyseotomie   ausgeführt   und   einen    12  Pfd.    (?)    schweren 
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Knaben   entwickelt.     Die    erwachsene  Frau  mit  voll   entwickeltem 
Becken  kam  noch  7  mal  spontan  nieder. 

Nr.  73.  Des  weiteren  scheidet  aus  Fall  2  von  Varnier,  der 
bei  normalem  Becken  wegen  Stirulage  bei  einer  Erstgebärenden 
symphyseotomierte  und  ein  3690  g  schweres  Mädchen  entwickelte, 
während  später  ein  3730g  schweres  Kind  in  Hinterhauptslage  spontan 
austrat  Hier  hatte  die  pathologische  Einstellung  die  Indikation 
zum  Eingriff  abgegeben ,  der  bei  günstiger  Lage  des  Eündes  sich 
als  überflüssig  erwies. 

Die  nun  noch  verbleibenden  46  Frauen  mit  59  Entbindungen 
kamen  am  Ende  der  Schwangerschaft  entweder  spontan  nieder^  oder 
es  gelang  durch  relativ  leichte  Nachhilfe,  Zange  oder  Wendung  und 
Extraktion  ein  lebendes  Kind  zu  entwickeln,  während  dieselben 
Frauen  wegen  ihres  engen  Beckens  bei  einer  früheren  Geburt  durch 
Symphyseotomie  hatten  entbunden  werden  müssen. 

Um  beurteilen  zu  können,  ob  und  wie  diese  frühere  Schoss- 
fugenspaltnng  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  späteren  günsti- 
geren Entbindungsmöglichkeit  zu  bringen  ist,  bedarf  es  für  jeden  ein- 
zelnen Fall  der  genauen  Kenntnis  der  Grösse  des  Beckens  und  der 
Grösse  des  Kindes.  Denn  die  Spontangeburt  lebender  Kinder  ist 
beim  engen  Becken  bis  herab  zu  der  Grenze,  unt^r  welcher  auch 
die  Symphyseotomie  in  der  Kegel  nicht  mehr  ausgeführt  wird,  bis 
7,0  cm  Vera  möglich,  und  sie  wird  um  so  eher  möglich  sein,  wenn 
ein  kleines  Kind,  ein  konfigurabler  Kopf,  eine  günstige  Einstellung 
und  kräftige  Wehentätigkeit  sich  zusammenfinden.  Umgekehrt  wird 
bei  massig  verengtem  Becken,  für  das  die  Spontangeburt  die  Regel, 
die  operative  Entbindung  die  Ausnahme  darstellt,  bei  entgegen- 
gesetzten Bedingungen  die  Geburt  ohne  Erweiterung  des  Becken- 
rings nicht  erfolgen  können.  So  brauchen  wir  für  die  richtige 
Wertung  späterer  Spontangeburten  ausser  den  Beckenmassen  nicht 
nur  das  Gewicht  des  spontan  geborenen,  sondern  auch  des  durch 
Symphyseotomie  gewonnenen,  und  alle  die  Fälle,  für  die  uns  diese 
Zahlen  fehlen  oder  nur  unvollkommen  bekannt  sind,  entbehren  leider 
gerade  der  Grundlage,  die  ein  urteil  über  die  Ursache  der  Spontan- 
geburt erlauben  würde. 

Wir  müssen  uns  daher  begnügen,  sie  hier  kurz  aufzuzählen.  Es 
sind  20  Frauen  und  27  Geburten. 

Weder  die  Masse  des  Beckens  noch  die  der  Kinder  sind 
uns  überliefert  in  folgenden  8  Fällen: 
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Nr.  74.  1  Fall  vou  Sigault  1778.  „Accoucha  plus  tard  au 
moyeD  d'une  version  faite  par  M"*  Ride,  sage-femme."  Über  das 
Leben  des  Kindes  wird  nichts  berichtet. 

Nr.  75.  1  Fall  von  Bar.  Bei  einer  Frau,  die  nicht  von  ihm 
symphyseotomiert  worden  war,  beobachtete  er  später  eine  Spontan- 
geburt.    Nähere  Angaben  fehlen. 

Nr.  76  u.  77.  2  Fälle  von  Queirel.  Queirel  berichtet,  dass 
von  13  Frauen,  davon  4  mit  normalem  Becken,  später  3  wieder 
schwanger  wurden.  Eine  kam  rechtzeitig  spontan  nieder,  eine  vor- 
zeitig,  und  bei  der  dritten  wurde  die  Wendung  gemacht. 

Nr.  78—81.  4  Fälle  von  Pinard.  Pinard  erwähnt  bis  1899 
21  Frauen,  die  nach  der  Symphyseotomie  wieder  geboren  haben; 
6  davon  wurden  wieder  symphyseotomiert,  über  11  hat  Varnier 
genaue  Angaben  gebracht,    von  den  4   übrigen  fehlen   die  Details. 

Nur  die  Grösse  des  spontan  geborenen  Kindes,  nicht 
die  des  Beckens  und  der  durch  Symphyseotomie  gewon- 
nenen Frucht,   ist  bekannt  in  1  Fall. 

Nr.  82.  Klein.  Spontangeburt  eines  3000  g  schweren  Kindes, 
nachdem  4  Jahre  vorher  nach  4tägiger  Geburtsdauer  wegen  drohen- 
der Uterusruptur  der  Schamfugenschnitt  gemacht  worden  war.  Die 
Schossfuge  klaffte  einen  Querfinger  breit. 

Nur  die  Beckenmasse,  nicht  die  Masse  der  Kinder  sind 
uns  bekannt  bei  18  Geburten. 

Davon  entfallen  auf  Becken  mit  einer  Diagonalis  von  11 — 10 
cm  5  Geburten. 

Nr.  83.  1  Fall  von  Sigault  aus  dem  Jahre  1778.  Angeb- 
lich später  mehrere  rechtzeitige  Geburten  lebender  Kinder. 

Nr.  84.  1  Fall  von  Buist.  1.  Geburt  Symphyseotomie.  2.  Ge- 
bart spontan.  3.  Geburt  Symphyseotomie  (s.  oben  Nr.  38).  Diese 
letzte  Geburt  beweist,  dass  es  sich  nicht  um  eine  dauernde  Erweite- 
rung des  Beckens  gehandelt  haben  kann. 

Nr.  85  u.  86.  Abel,  Fall  3.  Es  waren  auf  die  Symphyse- 
otomie 3  Spontangeburten  gefolgt,  eines  dieser  Kinder  wog  3170  g. 
Die  beiden  anderen  wurden  nicht  gewogen.  In  diesem  Fall  war 
der  Symphyseotomie  bereits  eine  Spontangeburt  voniucgegangen  (s. 
unten  Nr.  101). 

Nr.  87.  Abel,  Fall  9.  Das  Promontorium  war  bei  der 
Operation  infolge  starker  Kopfgeschwulst  nicht  mehr  messbar 
und  bei  der  Untersuchung  nach  1  Jahr  nicht  erreichbar.  Das 
Symphyseotomie-Kind  wog  3300  g.    Nach  der  2.  Geburt,  die  spontan 
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ZU  Hause  erfolgte  und  wobei  das  Kind  nicht  gewogen  wurde,  starb 
die  Erau  an  Phthise,  und  die  Vera  wurde  zu  8^/^  cm  gemessen.  Es 
handelt  sich  offenbar  um  ein  wenig  verengtes  Becken  und  ein  infolge 
der  vorgeschrittenen  Phthise  wenig  entwickeltes  Kind. 

Die  Diagonalis  mass  9,9 — 9,0  cm  in  folgenden  6  Fällen: 

Nr.  88.  Falll  von  Buist.  4.  Geburt  Symphyseotomie.  5.  Geburt 
spontane  Frühgeburt  im  8.  Monat  (s.  Nr.  58).  6.  Geb.  Zwillinge, 
Wendung.  Diag.  9,0.  Hier  erklärt  sich  die  Möglichkeit  der  Geburt 
per  vias  naturales  durch  den  günstigen  Umstand  der  Zwillings- 
schwangerschaft. 

Nr.  89  u.  90.  Fall  4  von  Abel.  Nach  der  Symphyseotomie 
noch  3  Spontangeburten.  Bei  zwei  Kindern  ist  das  Gewicht  nicht 
bekannt.     Das  3.  wog  3600  g  (s.  Nr.  130). 

Nr.  91  u.  92.  Fall  Ihl.  Nach  der  Symphyseotomie  6  Spontan- 
geburten. 2  Kinder  wurden  nicht  gewogen.  Die  3  andern  hatten 
3320—3500  g  Gewicht  (s.  unten  Nr.  122—124). 

Nr.  93.  Spinelli.  Diag.  9,7.  1.  Geb.  Symphyseotomie. 
2.    Geb.  spontan,  ausgetragenes  Kind.     Nähere  Angaben  fehlen. 

Bei  Diagonalis  8,9  cm  und  darunter  handelt  es  sich  um 
folgende  7  Fälle: 

Nr.  94.  Fall  von  von  Siebold  1778.  Diag.  8,6.  „Soll  später 
spontan  geboren  haben." 

Nr.  95.  Leroy  1804.  Vera  7  cm.  Später  spontan  lebendes 
Kind,  das  am  15.  Tage  starb  (Frühgeburt?). 

Nr.  96.  Morisani.  Operateur  M.  G.  1815.  Vera  6,1.  Im 
nächsten  Jahre  Spontangeburt.     Nähere  Angaben  fehlen. 

Nr.  97  u.  98.  Galbiati  1818.  Diag.  8,1.  1.  Geb.  Symphy- 
seotomie. 2.  spontan.  3.  Wendung,  wobei  Dr.  Rispoli  eine  Dilata- 
bilität  des  Beckens  konstatierte.  Neugebauer  stellt  dazu  die 
treffende  Frage:    „War  die  Symphysentrennung  verheilt    gewesen?* 

Nr.  99.  Mancusi,  Diag.  8,5.  Vera  6,5.  1.  Geb.  Kephalo- 
thrypsie.     2.  Symphyseotomie.     3.  spontan. 

Grösseren  Anspruch  auf  Beachtung  als  diese  äusserst  lücken- 
haften Berichte  aus  dem  Ende  des  vorletzten  und  Anfang  des  letzten 
Jahrhunderts  verdient: 

Nr.  100.  Abel,  Fall  16.  Becken  30V2,  -32,  32^«,  20;  Vera 
nach  Skutsch  6^/4.  1.  Geb.  Symphyseotomie,  Kind  3200  g.  2.  Greb. 
zu   Hause,   sehr   schwere,    langdauernde  Entbindung,  spontan. 

In  allen  diesen  Fällen  vermögen  wir  bei  dem  Fehlen  exakter 
Angaben  ein  bestimmtes  Urteil  darüber,  ob  das  Becken  durch  die 
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Symphvseotomie  eine  bleibende  Erweiterung  erfahren  hat,  nicht  ab- 
zugeben. Immerhin  können  wir  in  den  Fällen,  die  aus  neuerer  Zeit 
stammen,  wenigstens  mit  annähernder  Wahrscheinlichkeit  uns 
äussern.  Fall  3  und  4  von  Abel  werden  wir  zudem  noch  zu  er- 
örtern haben,  da  diese  Frauen  ausser  den  nicht  gewogenen  Kindern 
noch  solche  in  der  Klinik  geboren  haben,  deren  Gewicht  bestimmt 
wurde.  Ebenso  Fall  Ihl.  Bei  dem  Rest  der  Fälle  war  einmal 
später  noch  eine  Symphyseotomie  erforderlich,  ein  andermal  war 
schon  der  ersten  Symphyseotomie  eine  Spontangeburt  vorausgegangen, 
in  einem  3.  Fall  waren  Zwillinge  geboren  worden.  In  dem  Fall 
9  von  Abel  war  die  Becken  Verengerung  eine  sehr  massige,  bei  Leb- 
zeiten nicht  messbare,  und  schon  das  Symphyseotomiekind  wäre 
unter  etwas  günstigeren  Baumverhältnissen  spontan  geboren  worden, 
denn  der  Kopf  war  bereits  so  weit  eingetreten,  dass  das  Promon- 
torium nicht  mehr  zu  erreichen  war. 

Alle  diese  Fälle  können  somit  weder  gegen  noch  für  die  Theorie 
der  bleibenden  Beckenerweiterung  angeführt  werden,  sie  sind  aber 
alle  ohne  Zuhilfenahme  dieser  Erklärung  aus  den  individuellen  Ver- 
hältnissen des  einzelnen  Falles  auch  ohne  diese  Hypothese  ver- 
ständlich. 

Wir  haben  nunmehr  bei  100  Geburten  nach  früherer 
Symphyseotomie  festgestellt,  dass  ihre  Beendigung  nicht 
auf  eine  bleibende  Erweiterung  des  Beckens  zurückzu- 
führen ist  Es  bleiben  uns  jetzt  nur  noch  27  Frauen  mit  32  Ge- 
burten reifer  Kinder,  die  per  vias  naturales  lebend  geboren  wurden. 
Damit  ist  die  Zahl  derjenigen  nach  früherer  Symphyseotomie  beob- 
achteten Geburten,  die  eine  permanente  Beckenerweiterung  vermuten 
lassen,  auf  den  L  Teil  der  Gesamtsumme  zusammengeschmolzen. 

Für  diese  32  Entbindungen  der  27  Frauen  stehen  uns  nun  alle 
Daten  zur  Verfügung,  die  ein  Urteil  über  die  Spontangeburt  er- 
möglichen: die  Grösse  des  Beckens  und  die  Grösse  der  Kinder, 
sowohl  der  durch  Symphyseotomie  gewonnenen  als  der  spontan  ge- 
borenen oder  durch  Wendung  oder  Zange  entwickelten. 

Unter  diesen  Entbindungen  hebt  sich  nun  zunächst  eine  erste 
Gruppe  besonders  ab  durch  den  Umstand,  dass  die  betreffenden 
Frauen  schon  vor  der  Symphyseotomie  spontan  ansgetragene 
Kinder  geboren  haben.  Das  Becken  war  also  schon  vor  dem 
Schamfugenschnitt,  wenn  auch  verengt,  doch  genügend  weit,  um 
unter  günstigen  Umständen  ein  lebendes,  reifes  Kind  ohne  Schaden 
für  Mutter  und  Kind  spontan  passieren  zu  lassen.    Wir  haben  also 

17* 
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keine  Veranlassung,  für  spätere  Geburten,  die  ebenfalls  spontan 
verliefen,  eine  zurückgebliebene  dauernde  Erweiterung  des  Beckens 
zur  Erklärung  heranzuziehen. 

Es  sind  9  Frauen  mit  10  Geburten,  die  sich  folgendermasscn 
auf  die  einzelnen  Grade  des  engen  Beckens  verteilen: 

Diagon.  11,0 — 10,0:  4  Frauen  mit  4  Geburten. 

Nr.  101.  Kind  von  3170  g  (Abel,  Fall  3 ;  s.  auch  oben  Nr.  85). 
Becken  22V2,  25,  28,  18,  lO^/g,  rachitisch.  1.  Geb.  spontan. 
2.  Kaiserschnitt.  3.  Symphyseotomie.  Kind  3300  g.  4.,  5.,  6.  Geb. 
spontan  in  1^2?  2  und  3  St.  Das  letzte  Kind  wog  3170  g,  war 
also  unter  Durchschnittsgewicht  und  330  g  leichter  als  das  Sym- 
physeotomiekind. 

Nr.  102.  Kind  von  3250  g  (Abel,  Fall  6).  Becken  26,  29, 
32j  18, D.  10 Vj.  Hier  waren  der  Symphyseotomie  schon  2  Spontan- 
geburtenvorausgegangen. 3.  Geb.  Symphyseotomie,  Kind  3840  g. 
Nach  1  Jahr  Spontangeburt  nach  1^/2  st.  stürmischer  Wehentätigkeit. 
Kind  3250  g,  600  g  leichter  als  das  Symphyseotomiekind.  Hier  haben 
wir  also  bei  der  letzten  Geburt  vereint:  kräftige  Wehen,  kleines 
Kind,   massige   Becken  Verengerung,  früher   schon  Spontangeburten. 

Nr.  103.  Kind  von  3720  g.  Fall  von  Woyer.  Becken  27, 
27,  29^21  10,5.  Vera  nach  Skutsch  8,0.  Die  erste  Geburt  war 
mit  Zange  beendigt  worden,  das  Kind  lebend  geboren,  starb  bald. 
Die  2.  Geburt  war  Spontangeburt  eines  lebenden,  kräftigen 
Kindes.  Bei  der  3.  wurde  wegen  ungünstiger  Einstellung  des 
Kopfes  —  Hinterscheitelbeinstellung  —  und  abnormer  Grösse :  4100  g, 
die  Symphyseotomie  vorgenommen.  Das  4.  Kind,  3720  g,  380  g 
leichter,  wurde  in  günstiger  Einstellung  wie  das  Kind  vor  der  Sym- 
physeotomie spontan  geboren. 

Nr.  104.  Kind  von  3620  g  (Fall  14  von  Bar).  Bei  Diag.  10,4 
wurde  bei  der  3.  Entbindung  mit  Symphyseotomie  ein  Kind  von 
3300  g  entwickelt.  Vorausgegangen  waren  2  Spontange- 
burten ausgetragener  lebender  Kinder.  Das  Becken  der  Frau 
war  also  bereits  vor  der  Symphyseotomie  so  gross,  dass  es  ohne 
weiteres  verständlich  ist,  wenn  bei  der  4.  Entbindung  ein  in  Steiss- 
lage  sich  präsentierendes  Kind  von  3620  g  lebend  extrahiert  werden 
konnte. 

Diag.  9,9—9,0:  5  Frauen  mit  6  Geburten. 

Nr.  105.  Kind  von  2500  g  (Fall  Gueniot  — Varnier).  Diag. 
9,1.  1.  Geb.  Zange,  tot.  2.?  3.?  4.  spontan,  tot.  5.  Abort.  6.  Zangen- 
geburt   eines    lebenden    reifen    Kindes    im    Hospital   Cochin. 
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7.  Sjinphyseotomie,  Eindesgewicht  nicht  bekannt  8.  spontan,  2500  g. 
4  Jahre  nach  der  Symphyseotomie.  Varnier  bemerkt:  „on  ne 
per<joit  pas  le  moindre  öcartement  interpubien".  Die  Kleinheit  des 
Kindes  bei  einem  Becken,  das  schon  vor  der  Symphyseotomie  ge- 
bärfahig  war,  erklärt  die  Spontangeburt  in  einfachster  Weise. 

Nr.  106.     Kind  von  2726  g  (Fall  8,  Varnier).    Diag.  9,2—9,7. 

1.  Geb.  spontan  nach  20  St.,  lebendes,  ausgetragenes  Kind. 

2.  Geb.  Zange,  Kind  tot,  3260  g.  3.  Symphys.,  Kind  3660  g. 
Nach  3  Jahren  Spontangeburt  eines  935  g  leichten,  nur  2725  g 
schweren  Knaben  in  3  Stunden. 

Die  Grösse  des  einen,  die  Kleinheit  des  andern  Kindes  erklärt 
Symphyseotomie  wie  Spontangeburt. 

Nr.  107.     Kind  von  3220  g  (Varnier,   Fall    7).     Diag.  9,3. 

1.  Geb.  spontan,  reifes  lebendes  Kind.  2.  Symphyseotomie. 
Kind  3770  g.  3.  Geb.  spontan,  nach  15  St.  Geburtsdauer.  Kind 
3220  g,  550  g  kleiner  als  das  Symphyseotomiekind. 

Nr.  108  u.  109.  2  Kinder  von  2850  und  3490  g  (Varnier, 
Fall  6),  s.  oben  Nr.  3.  Diag.  9,8.  1.  und  2.  Geburt  spontan, 
lebende,  reife  Kinder.  3.  Geburt  Symphyseotomie.  Kind  3300  g. 
4.  Geb.    spontan,   Kind   2850   g.     5.  Geb.    spontan,   3410  g.     Das 

2.  spontan  geborene  Kind  war  nur  20  g  schwerer  als  das  Symphy- 
seotomiekind, das  erste  540  g  leichter. 

Nr.  110.  Kind  von  3630  g  (Fall  Engström— Heinricius). 
Diag.  9,3,  Vera  zu  7,8  geschätzt.  Becken  23,  27,  28,5,  19.  1.  Geb. 
Extraktion  eines  4100  g  schweren  Kindes  durch  die  Hebamme, 
wobei  der  Kopf  stecken  blieb.  Entwicklung  des  abgestorbenen 
Kindes  durch  den  Arzt  Dr.  Lojo.  2.  Geb.  Symphyseotomie,  Kind  3200  g 
(Engström).  Nach  2  Jahren  sah  Heinricius  bei  dieser  Frau  eine 
Spontangeburt  eines  3630  g  schweren  Kindes. 

Die  J.  Geburt  beweist,  dass  das  Becken  schon  vor  der  Sym- 
physeotomie genügend  weit  war,  um  selbst  ein  übergrosses  Kind 
un verkleinert  durchtreten  zu  lassen.  Dass  es  dabei  abstarb,  muss 
nicht  notwendig  Folge  der  mechanischen  Raumbeengung  sein,  sondern 
erklärt  sich  schon  aus  der  Ungunst  der  sich  selbst  überlassenen, 
nur  von  der  Hebamme  geleiteten  Beckenendlage. 

Überblicken  wir  diese  10  Geburten,  so  fällt  sofort  in  die  Augen, 
dass  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (Nr.  110)  die  später  ge- 
borenen Kinder  erheblich  kleiner  waren  als  die  Symphyse- 
otomiekinder.  Da  alle  diese  Frauen  schon  vor  der  Symphyseotomie 
spontan  ausgetragene  Kinder  geboren  haben,  so  erfordert  nicht  sowohl 
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die  Tatsache  der  späteren  Spontangeburt  eine  Erklärung,  wir  fragen  uns 
vielmehr,  warum  bei  einer  dazwischenliegenden  Entbindung  sich  die 
Symphyseotomie  als  nötig  erwiesen  hat  Die  Begründung  liegt  in 
der  Grösse  des  Kindes.  Wir  finden  hier  in  besonders  prägnanter 
Weise  den  Satz  bestätigt,  dass  die  Möglichkeit  der  Spontangeburt 
beim  engen  Becken  ebenso  sehr  von  der  Entwicklung  des  Kindes 
wie  von  der  Weite  des  Beckens  abhängig  ist 

Durch  die  Kleinheit  der  spontan  geborenen  Kinder 
erklärt  sich  auch  in  19  weiteren  Fällen  —  19  Geburten 
bei  8  Frauen  —  die  auf  die  Symphyseotomie  folgende  spon- 
tane  Entbindung. 

Es  handelte  sich  bei  5  Geburten  um  kleine  Kinder:  2500 
bis  280(>  g,  darunter  einmal  Zwillinge,  bei  4  Geburten  um  Kinder 
von  2980—3920  g,  die  kleiner,  z.  Tl.  erheblich  kleiner  waren  als 
die  Symphyseotomiekinder.  Liegt  schon  in  der  relativ  geringeren 
Entwicklung  der  spontan  geborenen  Kinder  das  wesentliche,  die 
nichtchirurgische  Entbindung  ermöglichende  Moment,  so  kommt  gerade 
für  die  4  grösseren  Kinder  zwischen  2980  und  3920  g  hinzu,  dass 
sie  von  Frauen  mit  nur  massig  verengtem  Becken  geboren 
wurden.  Die  Diagonalis  betrug  11,  10,2  und  10  cm.  In  dem 
einen  Fall,  der  Geburt  eines  3920  g  schweren  Kindes,  handelte  es 
sich  sogar  um  ein  annähernd  normal  grosses  Becken,  dessen  Pro- 
montorium eben  noch  erreichbar  war,  aber  nicht  gemessen  wurde. 

Die  Fälle  sind  folgende: 

Nr.  111.  Kind  von  2150  g  (Fall  1  von  Velits).  Diag.  9,5, 
Die  Grösse  des  Symphyseotomiekindes  betrug  3200  g.  Das  spätere 
spontan  geborene  Kind  war  somit  1050  g  leichter.  Die  Frau  wurde 
ausserdem  nach  der  Symphyseotomie  noch  durch  Perforation  (Nr.  41), 
künstliche  Frühgeburt  (Nr.  52),  mit  hoher  Zange  (Nr.  126)  entbunden. 
Ein  Kind  wurde  mazeriert  geboren  (Nr.  55). 

Nr.  112.  Kind  von  2500  g  (Fall  Bar  Nr.  12).  Allgemein  ver- 
engtes Becken,  Diag.  10,0.  1.  Geb.  Symphyseotomie,  Kind  2800  g. 
2.  Geb.  Zange,  Kind  2500  g.  Die  geringere  Grösse  des  Kindes  bei 
massiger  Beckenverengerung  erklärt  ohne  weiteres  die  Entbehrlich- 
keit der  Spaltung  des  Beckens. 

Nr.  113.  Kind  von  2600  g  (Fall  9,  Varnier).  Diag.  10,2. 
1.  Geb.  Symphyseotomie  Kind  2500  g.  Dabei  fehlte  nach  dem  Bericht 
Varniers  nur  sehr  wenig,  dass  die  Geburt  spontan  erfolgt  wäre. 
Auch  war  es  nicht  nötig,  das  Lig.  arcuatum  zu  durchtronnen, 
vielmehr  trat  der  Kopf  nach  Spaltung  des  Knochens  allein  plötzlich 
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tiefer  und  konnte  durch  Beckenausgangszange  entwickelt  werden. 
Es  hatte  nicht  sowohl  das  Becken,  als  Gefahr  von  Seiten  des 
Kindes  die  Indikation  zum  Eingriff  abgegeben,  da  die  kindlichen 
Herztöne  auf  100  gesunken  waren.  Eine  spätere  Geburt  eines  2600  g 
schweren  Kindes  erfolgte  in  der  Tat  nach  5 stündigen  Wehen  spontan. 

In  diese  Kategorie  der  Spontangeburten  bei  kleinen  Kindern 
reiht  sich  auch  unser  eigener  Fall  ein: 

Nr.  114.  H.  L.,  29 jähr.  II p.  Becken  allgemein  verengt,  23, 
25,  28,  16,0,  9,8. 

1.  Geb.  Nach  12  stündigem  Kreissen  ist  der  Kopf  noch  beweg- 
lich über  dem  Beckeneingang.  Symphyseotomie,  Tarnier.  Kind 
2650  g,  lebt.  Heilung  ungestört  bis  zum  22.  Tage.  Hier,  nachdem 
die  Wöchnerin  schon  am  17.  Taga  aufgestanden  war,  Fieber  infolge 
Pneumonie.  Entlassung  am  59.  Tage.  Gang  ungestört,  Symphyse 
konsolidiert. 

Nach  1  Jahre  2.  Geburt.  Eine  Röntgenaufnahme  zeigt  eine 
Diastase  der  Symphyse  um  ca.  2  cm.  Nach  278t.  Wehen  ist  der 
Muttermund  erweitert,  der  Kopf  mit  seinem  grössten  Umfang  noch 
über  dem  Becken.  Wehen  sehr  schmerzhaft,  Impression  des  Kopfes 
in  Narkose  und  Tarnier.  Kopf  folgt  dem  sehr  starken  Zug.  Kind 
2800  g,  lebend,  bleibt  am  Leben,  rechts  Facialisparese.  Wochen- 
bett ungestört,  Entlassung  am  10.  Tage.     Kind  hat  200  g  zugelegt. 

Der  Umstand,  dass  der  Kopf  trotz  276tündigen  Kreissens  nicht 
eintrat  und  mit  hoher  Zange  nur  unter  grosser  Kraftanstrengung  ent- 
wickelt werden  konnte,  obwohl  das  Kind  500  g  unter  dem  Durch- 
schnittsgewicht wog,  beweist,  dass  hier  keine  nennenswerte  Becken- 
erweiterung zurückgeblieben  war. 

Nr.  115.  2  Kinder  von  2200  und  2400  g.  Gemini,  Fall 
Küstner-Fritsch. 

1.  Geb.  Symphyseotomie  von  Fritsch.  Später  hat  Küstner 
diese  Frau  durch  Wendung  und  Extraktion  von  Zwillingen  ent- 
bunden, die  bei  ihrer  geringen  Entwicklung  lebend  das  Becken 
passieren  konnten,  ohne  dass  wir  deshalb  eine  durch  die  Symphy- 
seotomie bewirkte  Erweiterung  des  Beckens  anzunehmen  brauchen. 

Nr.  116.  Kind  von  2980  g  (Varnie.r,  Fall  4).  Diag.  10,  2. 
1.  Geb.  Symphyseotomie,  3380  g.  2.  Geb.  spontan,  Kind  2980  g. 
Diam.  bipar.  88  mm,  beträchtliche  Konfiguration  des  Schädels.  Das 
spontan  geborene  Kind  war  400  g  leichter  und  unter  dem  Durch- 
schnittsgewicht ausgetragener  Kinder. 
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Nr.  117.  Kind  von  3100  g  (Abel,  Fall  8).  Becken  24,  27Vs, 
30,  I6V2,  10,  rachitisch.  1.  Geb.  Symphyseotomie,  Kind  3200  g.  2. 
Geb.  spontan,  nach  5^^^  Stunden,  Kind  100  g  leichter  und  unter  dem 
Durchschnittsgewicht. 

Nr.  118.  Kind  von  3200  g  (Abel,  Fall  23).  Becken  27»  „ 
29,  32,  17,  11.     Vera  nach  Skutsch  8—87«.    1.  Geb.  Perforation. 

2.  Symphyseotomie,  Kind  3400  g.  3.  Perforation  nach  20stündiger 
Wehentätigkeit,  Kind  3350  g.     4.  Geburt  spontan,  3200  g. 

Eine  nennenswerte  Beckenerweiterung  kann  hier  nicht  einge- 
treten sein,  denn  das  erste  Kind  nach  der  Symphyseotomie  musste 
trotz  20  stündigen  Abwartens  perforiert  werden,  und  erst  ein  Kind, 
das  200  g  leichter  war  als  das  Symphyseotomiekind,  wurde  spontan 
geboren. 

Nr.  119.  Kind  von  3920  g  (1.  Fall  Varnier).  Leicht  ver- 
engtes, plattes  Becken,  bei  dem  das  Promontorium  erreichbar  war. 
aber  die  Diagonalis  nicht  gemessen  wurde.  1.  Geb.  Symphyse otomio 
wegen  übergrossen  Kindes:  4630  g.  Die  2.  Geburt  eines  710  g. 
leichteren  Kindes  erfolgte  nach  8 stündiger  Wehentätigkeit  spontan. 

Ebenso  wie  die  Grösse  des  Kindes  kann  auch  die  verschiedene 
Härte  und  Konfigurabilität  des  Schädels  das  eine  Mal  eine  Spontan- 
geburt ermöglichen,  das  andere  Mal  die  Symphyseotomie  notwendig 
machen.  So  war  im  folgenden  Fall  das  spontan  geborene  Kind 
zwar  30g  schwerer,  aber  sein  Schädel  besonders  konfigurabel. 

Nr.  120.  Kind  von  3250  g  (Fall  5,  Varnier).  Diag.  10,0. 
].  Geb.  Extraktion  von  Gemini,  lebend,  1980  und  2300  g.  2.  Geb. 
Symphyseotomie  nach  2  vergeblichen  Zangenversuchen,  Kind  3220  g. 

3.  Geb.  spontan  nach  17  stündigen  Wehen,  Kind  3250  g  mit  sehr  kon- 
figurablem  Schädel,  das  rechte  Parietale  stark  über  das  linke  ge- 
schoben: tete  tr^s  röductible;  le  parietal  droit  chevauche  d'une 
fa(;on  trös  accusöe  sur  le  pariötel  gaucho. 

Werfen  wir  nunmehr  einen  Rückblick  auf  die  bisher  be- 
sprochenen Geburten,  so  ergibt  sich  nach  Abzug  von  20  Becken, 
bei  denen  uns  die  zur  Beurteilung  nötigen  Masse  des  Beckens  und 
der  Kinder  fehlen: 

1.  37  Becken  —  über  ein  Drittel  —  blieben  nach  der  Sym- 
physeotomie so  wenig  gebärtauglich  wie  zuvor.  Die  Operation 
musste  wiederholt  oder  das  Kind  perforiert  werden,  oder  der  nach- 
folgende Kopf  blieb  bei  der  Extraktion  stecken. 

2.  14  Becken  haben  die  Probe  auf  dauernde  Erweiterung  nicht 
gemacht:  es  trat  provoziert  oder  spontan  Frühgeburt  ein. 
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3.  3  ßecken  waren  vor  der  Operation  für  normal  entwickelte 
und  normal  sich  einstellende  Kinder  genügend  weit:  die  Symphysco- 
tomie  war  wegen  Hydrocephalus,  Riesenkind  oder  Stimlage  ausge- 
führt worden. 

4.  17  Becken  waren  zwar  verengt,  aber  in  so  massigem  Grade, 
dass  unter  günstigen  Bedingungen  auch  ohne  wiederholte  Erweiterung 
ein  lebendes  Kind  passieren  konnte.  Das  beweisen  die  der  Sym- 
physeotomie  yorausgegangenen  Spontangebui*ten  reifer  Kinder  und 
die  Kleinheit  und  Konfigurabilität  der  später  geborenen. 

So  bleiben  uns  nur  9  Frauen  von  100,  die,  ohne  vor  der 
Symphyseotomie  ausgetragene  Kinder  zur  Welt  gebracht 
zu  haben,  nach  diesem  Eingriff  von  reifen  Kindern  mit 
Durchschnittsgewicht  und  darüber,  die  meist  schwerer 
waren  als  die  Symphyseotomiekinder,  spontan,  mitWendung 
oder  Zange  entbunden  wurden. 

Bei  diesen  Becken  muss  die  Wirkung  der  Schossfugenspaltung 
derart  gewesen  sein,  dass  Kinder  späterer  Schwangerschaften  in  der 
Tat  günstigere  räumliche  Verhältnisse  vorfanden.  Die  Tatsache  der 
späteren  Spontangeburten  lässt  sich  für  diese  Fälle  nur  durch  eine 
nach  der  Operation  zurückgebliebene  Vergrösserung  des  Beckens  er- 
klären, und  im  Gegensatz  zu  den  91  anderen  symphyseotomierten 
Becken  ist  die  Spontangeburt  hier  als  Folge  und  Wirkung  der  vor- 
ausgegangenen Operation  aufzufassen. 

Die  Bedingungen  und  Voraussetzungen,  an  die  diese  günstige  Wir- 
kung geknüpft  ist,  ersehen  wir  am  besten  aus^  den  Details  der  Geburts- 
gcschicliten. 

Es   handelt   sich    um   folgende    12    Geburten: 

1.  Bei    Diagonalis  11 — 10  cm  1  Geburt. 

Nr.  121.  Kind  von  3700  g  (Fall  Hink).  Diag.  11,0,  Vera  auf 
9,5  geschätzt.  1.  Geb.  Symphyseotomie.  Kind  3350  g.  Nach  4^/3 
Jahren  Spontangeburt  eines  lebenden  3700  g  schweren  Kindes. 

Diese  Frau  hatte  durch  die  Symphyseotomie  ein  ausgesprochenes 
Schlottergelenk  akquiriert,  beim  Gehen  verschoben  sich  die  Sym- 
physenenden  um  2  cm  in  der  Vertikalen.  Die  kolbig  verdickten 
Symphysenenden  klafften  um  mehr  als  1  cm,  so  dass  sich  bequem 
ein  Finger  einlegen  Hess. 

2.  Diag.  9,9—9,0.     9  Geburten  bei  6  Frauen. 

Nr.  122—124.  3320,  3360  und  3500  g  wogen  3  Kinder  einer 
Frau,  die  nach  der  1.  durch  Symphyseotomie  von  Frommel  be- 
endigten Geburt  noch  5  mal  spontan  niederkam  (Fall  Ihl).   Becken 
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24,  2e%  D.  B.   17,  Diag.  9^^,      Syinphyseotomie :   Kind  3020  g. 
Danach  5  Spontangeburten  im  Laufe  der  nächsten  9  Jahre. 

Die  Erklärung  gibt  Ihl  selbst,  indem  er  darauf  hinweist,  dass 
sich  bei  dieser  Patientin  nach  der  Durchtrennung  der  Schamfuge  ein 
Schlottergelenk  ausgebildet  hatte.  Die  Heilung  war  unter  Eiterung, 
Fieber  und  Ausstossung  von  Sequestern  erfolgt,  und  nachträglich  war 
Yon  chirurgischer  Seite  noch  eine  Ausschneidung  der  alten  Narbe 
vorgenommen  worden.  Die  Entlassung  hatte  erst  am  80.  Tage  nach 
der  Symphyseotomie  stattfinden  können,  und  die  Gehfähigkeit  war 
selbst  dann  noch  keine  vollkommene,  doch  stellte  sie  sich  allmäh- 
lich wieder  ein. 

Nr.  125.  Kind  von  3350  g  (von  Velits,  Fall  2).  Becken 
26  Va,  29,  D.  B.  18,  Diag.  9,0.  1.  Geb.  spontane  Frühgeburt  im 
7.  Mon.  2.  Geb.  Symphyseotomie,  Kind  2800  g.  3.  künstliche  Früh- 
geburt.    4.  spontan  nach  9  stündiger  Wehenarbeit,  3350  g. 

Heilung  unter  Fieber  und  hartnäckiger  Eiterung,  keine  Kallus- 
bildung.  Steht  am  44.  Tage  zum  erstenmal  auf.  Bei  abwechselndem 
Heben  der  Beine  eine  Verschiebung  von  1  cm.  Der  Gang  ist  un- 
sicher und  watschelnd.  Entlassung  am  60.  Tage.  Also  auch  hier 
ausgesprochenes  Schlottergelenk.  Noch  nach  6  Jahren,  nachdem 
mittlerweile  Geh-  und  Arbeitsfähigkeit  zurückgekehrt,  besteht  eine 
Verschiebbarkeit  der  1  cm  breiten  bindegewebigen  Symphysennarbe 
um  1  cm. 

Nr.  126.  Kind  von  3400  g  (von  Velits,  Fall  1).  Becken 
26,  27,  D.  B.  I6V2,  Diag.  9,5.  1.  und  2.  Geburt  durch  Perforation 
einmal  des  lebenden,  das  2.  Mal  des  abgestorbenen  Kindes  beendigt 
3.  Geb.  Symphyseotomie,  Kind  3200  g.  Die  4.  und  5.  Schwanger- 
schaft wurde  durch  künstliche  Frühgeburt  unterbrochen  (s.  Nr.  52), 
beide  Kinder  wogen  2400  g,  eines  blieb  am  Leben.  Das  6.  Kind 
wurde  mit  hoher  Zange  entwickelt,  wog  3400  g  und  blieb 
9  Monate  am  Leben.  Es  folgten  dann  noch  2  Spontangeburten  eines 
mazerierten  und  eines  unreifen  2150  g  schweren,  lebenden  Kindes 
(s.  Nr.  111).  Ein  weiteres  Kind  wurde  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft gewendet  und  extrahiert,  der  nachfolgende  Kopf  aber  blieb 
stecken  und  wurde  perforiert.  Gewicht  ohne  Gehirn  3000  g 
(s.  Nr.  41). 

Auch  hier  handelt  es  sich  also  um  keine  dauernde  Erweiterung 
des  Beckens,  doch  ist  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  eines  3400  g 
schweren  lebenden  Kindes  mittelst  hoher  Zange  beachtenswert 
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Die  Heilung  der  Sympbyseotomiewimde  war  auch  hier  unter 
Eiterung  erfolgt  Nach  12  Jahren  war  die  bindegewebige  Narben 
zwischen  den  Symphysenenden  querfingerbreit  und  Hess  bei  ab- 
wechselndem Heben  der  Beine  eine  sagittale  Verschiebung  um  ^/^  cm 
erkennen.  Gang  normal.  Während  der  Zangenoperation  wichen 
die  Knochenenden  etwa  um  3  cm  auseinander.  Also  auch  bei  dieser 
Frau  Schlottergelenk. 

Nr.  127.  Kind  von  3370  g  (Abel,  Fall  14).  Becken  25Vi, 
271/3,  32,  D.  B.  17\'„  Diag.  IOV3,  Vera  nach  Skutsch  7V8- 
1.  Geb.  Sympbyseotomie,  Kind  3600  g.  2.  Geb.  Wendung  aus 
Querlage  und  Extraktion  eines   230  g   leichteren  Kindes. 

Heilung  unter  starker  Eiterung  und  hohem  Fieber.  Sym- 
physe fingerbreit  klaffend,  so  dass  Sekundärnaht  ausgeführt  werden 
musste.  Erst  nach  8  Monaten  wieder  gehfähig.  Verschieblichkeit 
der  Symphyse  um  ^/^  cm.     Also  auch  hier  Schlottergelenk. 

Nr.  128  u.  129.  2  Kinder  von  3000  und  3450  g  (Abel, 
Fall  2).  1.  Geb.  Perforation.  2.  Geb.  Sympbyseotomie,  Kind 
3200  g.  Becken  23V,,  25,  28 V2»  16,  9.  3.  Geb.  spontan  nach 
17  stündigen  Wehen,  Kind  3000  g,  tot.  4.  Geb.  Prophylaktische  Wen- 
dung, Extraktion,  Kind  3450  g  mit  Impression  am  Schläfenbein  und 
Schlüsselbeinfraktur  wegen  schwieriger  Armlösung. 

Heilung  unter  Fieber  und  geringer  Eiterung  in  der  Wuudhöhle, 
die  sich  nur  langsam  schliesst.  Erst  nach  4  Monaten  wieder 
gehfähig. 

Nr.  130.  Kind  von  3600  g  (Abel,  Fall  4).  Becken  23,  27, 
3lV'j,  20,  93/4.  1.  Geb.  Wendung,  totes  Kind.  2.  Geb.  Sympbyse- 
otomie, Kind  3700  g.  3.,  4.  und  5.  Geb.  spontan  nach  l^/„  2  und 
6  Std.  Wehen.  Eins  der  Kinder  wog  3600  g,  ein  anderes  angeb- 
lich 7^/2  Pfund  (s.  oben  Kinder  ohne  Gewichtsangabe,  Nr.  89). 

Heilung  unter  hohem  Fieber  und  starker  Eiterung.  Bei 
der  Entlassung  am  51.  Tage  klafft  die  Symphyse  noch  fingerbreit. 
Der  Gang  war  etwas  wacklig.     Später  voll  arbeitsfUhig. 

Auch  hier  also  Heilung  mit  Schlottergelenksbildung. 

3.  Diag.  8,9  cm  und  darunter.    2  Frauen  mit  2  Geburten. 

Nr.  131.  Kind  von  2960  g  (Fall  Geuer-Pooth-Frank). 
Becken  26,  27,  29V2,  15^2,  Diag-  ^Vr  1.  Geb.  Symphyseotomie, 
Kind  2820  g.  Nach  3  Jahren  Spontangeburt  eines  2960  g  schweren 
Kindes  nach  4^/,  stündigen  Wehen. 

Nach  der  Symphyseotomie  war  Fieber  aufgetreten  und  die 
Wunde  nicht  per  prim.  verheilt.     Nach  2  Monaten  klaffte  die  Sym- 
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physe  um  2  cm.  Gehversuche  fielen  sehr  unbeholfen  aus  und  waren 
sehr  schmerzhaft.  Es  wurde  eine  Sekundärnaht  ausgeführt  und 
in  den  Spalt  ein  vom  horizontalen  Schambeinast  abgemeisselter  ge- 
stielter Hautknochenlappen  eingepflanzt.  Darauf  Heilung  und 
Konsolidation.  Die  Beckenmasse  betrugen  jetzt  26^/^,  27*2« 
30,  1672>  Diag.  10.  Während  die  Zunahme  der  Quermasse  so  ge- 
ring ist,  dass  sie  in  die  Fehlerbroite  der  Messung  fällt,  ist  die 
Diagonalis  um  l^/g  cm  gewachsen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Ge- 
burt bei  Diagon.  10,0.  Dass  diese  spontan  erfolgte,  ist  auch  hier 
nur  dadurch  ermöglicht  worden,  dass  sich  zunächst  ein  Schlotter- 
gelenk mit  schwerer  Funktionsstörung  ausgebildet  hatte.  Es  musste 
eine  eingreifen 'le  Operation  ausgeführt  werden,  um  diese  Gehstörung 
zu  beseitigen. 

Nr.  132.  Kind  von  3780  g  (Fall  Wehle).  Becken  22,  24, 
28, 17^/3» Diag.  8^/4.  1.  und  2.  Geburt  Zange,  beide  Kinder  tot.  3.  künst- 
liche Frühgeburt.  4.  Symphyseotomie,  Kind  3565  g.  5.  Entbindung 
durch  prophylaktische  Wendung  und  Extraktion  eines  3780  g 
schweren  Kindes. 

Die  Heilung  war  hier  ohne  Störung  erfolgt,  am  30.  Tage  stand 
die  Frau  auf  und  verliess  mit  guter  Gehfähigkeit  am  45.  Tage  die 
Klinik. 

Lassen  wir  zunächst  den  einen  Fall  Wehle  aus  der  Leopold- 
schen Klinik  beiseite,  so  handelte  es  sich  bei  allen  übrigen  8  Frauen 
um  Becken,  die  nach  der  Symphyseotomie  ein  Schlottergelenk 
akquiriert  hatten ;  bei  allen  diesen  Frauen  ist  die  Heilung  eine  ganz 
besonders  langwierige  gewesen,  die  bis  zu  8  Monaten  in  Anspruch 
nahm.  Die  Vereinigung  der  Schambeinenden  erfolgte  erst  nach  langer 
Eiterung  unter  Fieber,  Fistelbildung,  Ausstossung  von  Sequestern. 
Nun  wissen  wir  aus  den  experimentellen  Untersuchungen  Bumms, 
dass  die  durchschnittene  Symphyse  bei  exakter  Naht  und  primärer 
Intention  zwar  durch  Knorpelneubildung  heilen  kann,  in  der  Regel 
aber  bildet  sich  nur  eine  bindegewebige  Narbe,  die  sich  allmählich 
lockert.  Bei  Störung  der  Heilung  dagegen  entsteht  stets  eine  binde- 
gewebige Vereinigung. 

Die  experimentellen  Ergebnisse  stimmen  sehr  gut  mit  den  kli- 
nischen Erfahrungen.  Gerade  diese  11  Geburten  lehren,  dass  die  Se- 
kundärheilung die  Voraussetzung  der  Dehnungs-  und  Erweiterungs- 
fähigkeit des  Beckens  ist.  Es  ist  keine  Frage,  dass  eine  solche 
Syndesmose  an  Stelle  der  früheren  Symphyse  einen  Vorteil  für  spätere 
Geburten    bedeutet.     Durch    Messung    an    skelettierten    gespaltenen 
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Becken  hat  D öder] ein  nachgewiesen,  dass  der  Raumzuwachs  des 
Beckeneinganges  für  jeden  Zentimeter  Spreizweite  8  Quadratzentimetcr 
beträgt.  Auch  an  der  Lebenden  haben  Messungen  nach  früherer  Sym- 
physeotomie  einen  Zuwachs  der  Beckenmasso  ergeben.  Er  ist  freilich 
so  gering,  dass  Täuschungen  durch  die  hier  ja  unvermeidlichen  Fehler- 
quellen kaum  auszuschliessen  sind.  Zweifel  fand  in  7  Fällen  eine 
Vergrösserung  des  Masses  der  üist.  spin.,  crist  und  trochant,  sowie 
des  Diam.  Baudelocquii  um  V2 — 1  cm.  Ahnliches  fanden  Hink, 
Christeanu  u.  a.  Woyer  konstatierte  eine  Zunahme  der  Diagonalis 
um  1,2  cm,  Frank  nach  Osteoplastik  um  1,5  cm. 

So  vorteilhaft  nun  die  Heilung  per  secundam  für  die  Gebär- 
fähigkejt  der  Frau  ist,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass 
sie  zunächst  eine  durchaus  unerwünschte  Nebenwirkung  darstellt, 
die  zu  verhüten  eine  der  wichtigsten  Sorgen  des  Operateurs  ist. 
Wenn  auch  bei  der  Mehrzahl  der  Operierten  eine  dauernde  Beeinträch- 
tigung des  Ganges  nicht  zurückgeblieben  ist,  so  muss  doch  mit 
dieser  Möglichkeit  und  mit  all  den  Gefahren  einer  unter  Eiterung 
sich  vollziehenden  Heilung  gerechnet  werden.  Bei  2  Frauen  wurde 
erst  durch  eine  2.  Operation  die  Gehfähigkeit  wiederhergestellt 
Die  Frauen  erkaufen  den  Vorteil  späterer  Gebärmöglichkeit  mit 
einem  langwierigen  schweren  Krankenlager  und  monatelanger  Arbeits- 
unfähigkeit. 

Die  bleibende  Becken erweiterung  ist  demnach  nicht  eine  regel- 
mässige, sozusagen  physiologische  Folge  der  Symphyseotomie,  es 
handelt  sich  auch  nicht  lediglich  nur  um  eine  unter  dem  Einfluss 
der  Schwangerschaftshyperämie  eintretende  Dehnung  der  Symphyseo. 
tomienarbe,  sondern  sie  ist  der  Ausdruck  eines  Misserfolges  quoad 
restitutionem.  Je  schlechter  im  chirurgischen  Sinn  die  Heilung  aus- 
fiel, desto  günstiger  die  Folgen  für  die  späteren  Geburten.  Die 
Symphyseotomie  wäre  daher  nur  dann  eine  Therapie  des  engen 
Beckens,  als  die  sie  Frank  bezeichnet,  wenn  der  Operateur  darauf 
ausgehen  würde,  durch  Sekundärheilung  ein  Schlottergeleuk  zu  er- 
zeugen. 

Nur  in  dem  Fall  aus  der  Leopoldschen  Klinik  entstand  nach 
dem  Bericht  Wohles  kein  Schlottergelenk,  die  Symphyseotomiewunde 
heilte  ohne  wesentliche  Störung,  und  die  Wöchnerin  war  am  45.  Tage 
post  oper.  arbeits-  und  gehfähig.  Die  Tatsache  der  späteren  Ent- 
bindung von  einem  3780  g  schweren  Kinde  durch  Wendung  und 
Extraktion  ist  um  so  auffallender,  als  es  sich  um  ein  stark  verengtes 
Becken  mit  Diag.  8^/4  (bei  der  2.  Geburt  wurde  die  Vera  zu  7  cm 
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gemessen)  handelte.  Dabei  gelang  die  Extraktion  in  Walcherscher 
Hängelage  sehr  leicht  in  3  Minuten,  der  Kopf  glitt  unter  massigem 
Zug  von  imten  und  Nachdrücken  von  oben  durchs  Becken.  Die 
queren  Durchmesser  des  Kopfes  betrugen  9  und  8  cm. 

Es  muss  hier  daran  erinnert  werden,  dass  doch  zuweilen  auch  bei 
hohen  Graden  von  Beckenvereugerung  unerwartete  Spontangeburten 
zustande  kommen.  Wir  verfügen  über  mehrere  Fälle,  wo  bei  Diagonalis 
von  9, 5,  Vera  7, 5  cm  reife,  ausgetragene  Kinder  spontan  geboren  wurden. 
Als  Parallele  zu  dem  Fall  Wehles  möge  hier  ein  Fall  eigener 
Beobachtung  Platz  finden. 

A.  M.,  35j.,  VIII  p.  Becken  27,  30,  34,  19;  Diag.  9,0;  Vera  zu 
7,0  geschätzt.  Bei  3  früheren  Geburten  starben  die  Kinder  sub 
partu;  diesmal  Spontangeburt  eines  3750  g  schweren  Mädchens,  das 
nach  10  Tagen  mit  einer  Zunahme  von  60  g  entlassen  wurde. 

Fassen  wir  unser  Urteil,  das  durch  den  exzeptionellen  Fall 
Wehles  nicht  alteriert  werden  kann,  zusammen,  so  müssen  wir 
sagen  : 

Die  im  grossen  und  ganzen  nicht  häufigen  Spontangeburten  reifer 
Kinder  nach  Symphyseotomie  —  24®/o  ^^^  Gesamtzahl  —  haben 
ihren  Grund  in  2  Umständen: 

Entweder  handelt  es  sich  um  geringe  Grösse  der  später 
geborenenKinder  oder  um  einSchlottergelenk  derSymphyse. 
Nicht  selten  kombiniert  sich  auch  beides. 

Im  ersten  Fall  kommt  der  Symphyseotomie  kein  Verdienst  zu, 
im  zweiten  ist  es  die  Folge  einer  schweren  Störung  im  Heilungs- 
verlauf, die  durchaus  nicht  in  der  Absicht  und  im  Plan  der 
Operation  gelegen  ist. 

Seitdem  nun  die  subkutane  Hebotomie  angefangen  hat  der 
Symphyseotomie  den  Rang  der  typischen  hecken  erweiternden  Operation 
streitig  zu  machen,  war,  wie  wir  schon  eingangs  hervorgehoben 
haben,  von  den  Anhängern  der  Sigaultschen  Operation  als  voraus- 
sichtlich zu  erwartender  Nachteil  der  Hebotomie  angeführt  worden, 
dass  danach  Spontangeburten  nicht  eintreten  würden. 

Es  sind  nun  aber  auch  nach  Durchsägung  des  Schambeinastes 
bereits  spätere  Geburten  beobachtet  worden.  Die  Literatur  kennt 
3  Fälle,    denen  wir   aus  eigener  Beobachtung  4  hinzufügen  können. 

4  von  diesen  7  Geburten  nach  früherer  Hebotomie 
verliefen  spontan  oder  wurden  durch  Wendung  und  Extraktion 
beendigt. 
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In  diesen  4  Fällen  war  das  Gewicht  der  spontan  ge- 
borenen Kinder  erheblich  geringer  als  das  der  Hebotomie- 
kinder. 

In  3  Fällen  musste  die  Hebotomie  wiederholt  werden, 
2 mal  waren  die  Kinder  sehr  gross,  3900  und  4000  g,  Imal 
3250  g,  alle  aber  ebenso  schwer  oder  schwerer  als  bei  der 
ersten  Hebotomie. 

Die  7  Fälle  sind  folgende: 

1.  van  de  Velde.  Vera  8,5.  Am  Ende  der  auf  die  Hebotomie 
folgenden  Schwangerschaft  wurde  durch  prophylaktische  Wendung 
und  Extraktion  ein  lebendes  Kind  entwickelt,  das  aber  nicht  so  schwer 
war,  wie  das  durch  Hebotomie  gewonnene.  Genaue  Gewichts- 
angaben fehlen.     Knöcherne  glatte  Heilung  des  Schambeins. 

2.  Pinard-Varnier.  Nägelesches  schrägverengtes  Becken.  Vera 
8,5  cm.  1.  Geb.  Perforation,  Kind  4120  g,  2.  und  4.  Geburt 
künstl.  Frühgeburt.  3.  Perforation.  5.  Ischiopubotomie,  Kind 
3970  g.  In  der  nächsten  Schwangerschaft  spontane  Frühgeburt  im 
7.  Monat.  Wendung  und  Extraktion  eines  2610  g  schweren  Kindes, 
das  am  Leben  bleibt. 

3.  Reifferscheid.  Becken  29,  29 Vj,  D.  B.  16 V2,  Diag-  9,5, 
Vera  7,0.  1.  Geb.  Zange,  Kind  nach  Va  Std.  gestorben.  2.  Geb. 
Hebotomie,  Kind  3600  g.  3.  Geb.  bei  Vera  7,5  (Bjlicki).  Pro- 
phylaktische   Wendung  und  Extraktion.     Kind  „annähernd"  3000  g. 

4.  Eigener  Fall  K,  Becken  24,  26,  31^2,  18,ö,  10,5.  1.  Geb. 
spontan.  2.  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  der  Klinik.  4000  g 
ohne  Gehirn.  3.  Hebotomie,  Kind  3660  g.  4.  Geb.  spontan  nach 
7  Std.  Wehentätigkeit,  Kind  3160  g. 

Die  Hebotomieknochen wunde  war  durch  harten,  deutlich  zu 
fühlenden,  aber  kaum  prominenten  Kallus  geheilt.  Die  Beckenmasse 
waren  dieselben  wie  vor  der  Hebotomie. 

In  3  weiteren,  eigenen  Fällen  musste  dagegen  die 
Hebotomie  wiederholt  werden. 

1.  F.,  30jähr.  IV p.  Becken  25,  27,  30,  9,7.  1.  und  2.  Geburt 
Perforation  des  lebenden  Kindes.  3.  Sectio  Caesarea.  4.  Geb. :  nach 
26 stündigem  Kreissen  subkutane  Hebotomie,  Wendung  und  Ex- 
traktion eines  4230  g  schweren  lebenden  Kindes.  Wochenbett  durch 
Fieber  vom  7. — 10.  Tage  infolge  Lochiometra  gestört,  sonst  normal. 
Entlassung  am  30.  Tage.     Gang  völlig  normal. 

Nach  1  Jahre  kommt  Patientin  wieder  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft, und  es  wird  nun  auf  der  andern  Seite  die  subkutane  Hebo- 
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tomie  ausgeführt  und  ebenfalls  durch  Wendung  und  Extraktion  ein 
lebendes  Kind  von  4000  g  entwickelt  Nach  völlig  fieberfreiem 
Wochenbett  Entlassung  am  23.  Tage.    Gang  sehr  gut. 

2.  S.,  35jähr.  VIIp.  Becken  26,  27,  31,  10,2.  1.  Geb.  spontan, 
Kind  lebt.  2.  Steisslage,  Wendung,  Kind  tot  3.  Armvorfall,  Wen- 
dung, Kind  später  gestorben.  4.  spontan,  lebt.  5.  Steisslage,  Wen- 
dung, Kind  später  gestorben.  6.  Steisslage,  Kind  tot.  Bei  der 
7.  Geburt  nach  6  stündigem  Kreissen  bei  Fusslage  subkutane  Hebe- 
tomie  und  Extraktion  des  3450  g  schweren  Kindes.  Die  Durch- 
sägung wurde  erst  vorgenommen,  als  der  nachfolgende  Kopf  nicht 
ins  Becken  sich  hereinziehen  Hess.  Wochenbett  fieberfrei.  Ent- 
lassung am  29.  Tage.     Gang  völlig  normal. 

Nach  2  Jahren  kommt  die  Frau  am  Ende  der  8.  Schwanger- 
schaft, und  nach  21  stündiger  erfolgloser  Wehentätigkeit  wird  auf  der 
andern  Seite  die  subkutane  Hebotomie  vorgenommen.  Danach  Ab- 
warten der  Spontangeburt,  die  nach  4  Std.  erfolgt,  ohne  dass  Pat. 
über  Schmerzen  klagt.  Kind  3900  g,  lebt.  Wochenbett  fieberfrei. 
Entlassimg  am  30.  Tage.     Gang  völlig  normal. 

3.  F.  29  jähr.  II  p.  Becken  24,  27,  29V2  18^«  9.  Vera 
zu  7  cm  geschätzt.  1,  Geburt:  Spontangeburt  eines  kleinen  Kindes, 
das  nach  6  Tagen  starb.  2.  Geburt:  Nach  10 stündigen  Wehen 
Kopf  beweglich,  Abgang  von  Meconium.  Hebotomie.  Tarnier.  Kind 
2910  g.  lebt.  Mutter  am  28.  Tag  nach  glatter  Heilung  mit  lebendem 
Kind,  das  240  g  zugelegt,  entlassen. 

2  Jahre  später  kommt  die  Frau  am  Ende  der  3.  Schwanger- 
schaft wieder.  Beckenmasse  dieselben,  Callus  nicht  zu  fühlen.  Nach 
7  stündigen  starken  Wehen  ist  der  Kopf  noch  beweglich  und  nach  rechts 
etwas  abgewichen,  Hebotomie,  subkutan,  auf  der  andern  Seite. 
Nach  ^4  Stunde  Spontangeburt  eines  3250  g.  schweren  lebenden 
Mädchens.  Heilung  ungestört.  Das  Röotgogramm  zeigt  3  Tage  nach 
der  Entbindung  an  der  Stelle  der  2.  Hebotomie  einen  1  cm  breiten, 
an  der  Stelle  der  1.  Hebotomie  einen  wenige  Millimeter  breiten 
Spalt. 

Weder  im  einen  noch  im  andern  Fall  konnten  wir  eine  Er- 
weiterung des  Beckens  konstatieren,  und  die  Beobachtung  der  Ge- 
burt erwies  bald  die  Unmöglichkeit  des  spontanen  Durchtritts. 
Selbst  die  zweite  Patientin,  deren  plattrachitisches  Becken  nur  eine 
relativ  massige  Verengerung  aufwies  —  Diagon.  10,2  —  musste 
wieder  chirurgisch  entbunden  werden. 
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Ob  eine  in  2  andern  Fällen  bei  der  Entlassung  der  Patientin 
konstatierte  Zunahme  der  Diagonalis  um  1  cm  bis  zu  späteren  Ge- 
burten bestehen  bleiben  wird,  muss  abgewartet  werden. 

So  gering  Doch  die  Zahl  der  nach  Hebotomie  erfolgten  späteren 
Geburten  ist,  so  sind  die  Fälle  doch  ausserordentlich  instruktiv.  Es 
bestätigt  sich  hier,  was  wir  schon  bei  der  Symphyseotomie  beobachtet 
haben:  Bei  kleinem  Kind  erfolgt  Spontangeburt,  bei 
grossem  muss  die  Beckenerweiterung  wiederholt  werden. 
Es  handelt  sich  eben  um  Becken,  deren  Verengerung  zwar  nicht 
unbeträchtlich,  aber  doch  nicht  so  erheblich  ist,  dass  nicht  unter 
günstigen  Bedingungen  —  kleines  Kind  mit  konfigurablem  Schädel 
—  die  Frucht  spontan  oder  mit  leichter  Nachhilfe  durchtreten  könnte. 

Soweit  also  stehen  sich  Symphyseotomie  und  Hebotomie  gleich- 
wertig gegenüber. 

Fraglich  ist  dagegen,  ob  auch  die  zweite  Ursache  späterer 
Spontangeburten  bei  der  Symphyseotomie,  die  Erweiterung  des 
Beckens  infolge  bindegewebiger  Wiedervereinigung  der  Durch- 
trennungsstelle, sich  bei  der  Hebotomie  wiederholen  wird. 

Wie  heilt  die  Hebotomieknochenwunde?  Der  ge- 
brochene oder  durchsägte  Knochen  heilt  durch  Knochenkallus. 
Gerade  bei  Beckenfrakturen  ist,  soweit  die  Literatur  darüber  Aus- 
kunft gibt,  dieser  Ausgang  die  Regel.  Neugebauer  erwähnt  als 
ein  Unikum  einen  Fall  von  Pseudarthrose  nach  Beckenbruch  bei 
einer  20jährigen  Frau,  die  durch  Verschüttetwerden  eine  Fraktur 
der  vorderen  Beckenhälfte  erlitten  hatte.  Hier  bestand  später  eine 
beträchtliche  Verschieblichkeit  der  Knochenenden  gegeneinander. 
Die  Frakturstelle  sass  genau  da,  wo  bei  der  Hebotomie  der  Knochen 
durchsägt  wird.  Es  ist  dies  nach  Neugebauer  der  einzige  Fall 
in  der  Literatur  von  bindegewebiger  Vereinigung  einer  Beckenfraktur, 
und  man  wird  Neugebauer  bei  einer  solchen  Angabe  gewiss  Ver- 
trauen schenken.  Den  übereinstimmenden  Erfahrungen  der  Chirurgen 
gegenüber  scheint  mir  auch  das  Ergebnis  des  Sellheiraschen  Tier- 
experiments —  Heilung  einer  Hebotomie  bei  der  Hündin  durch 
bindegewebige  Vereinigung  —  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen 
übertragbar.  Auch  die  Röntgogramme  beweisen  nicht  die  binde- 
gewebige Heilung,  da  junger .  Knochenkallus  noch  lange  Zeit  für 
Röntgenstrahlen  durchlässig  ist. 

Reifferscheids  Beobachtung  scheintallcrdings  dafür  zusprechen, 
dass  auch  nach  der  Hebotomie  eine  bindegewebige  Vereinigung 
zustande    kommen   kann.     Die    Knochenenden  waren  an  der  alten 
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Sägestelle  etwas  gegeneiuander  vcischieblich,  und  ihre  Entfemimg 
betrug  nach  dem  Durchtritt  des  gewendeten  Kindes  eine  Querfinger- 
breite, während  vorher  nur  eine  schmale  Furche  zu  fühlen  gewesen 
war.  Man  wird,  bis  weitere  Erfahrungen  vorliegen,  diese  vereinzelte 
Beobachtung  um  so  eher  auf  sich  beruhen  lassen  können,  als  sich 
die  Spoiitangeburt  in  diesem  Falle  auch  ohne  Annahme  der  Becken- 
erweiterung lediglich  durch  die  Tütsache  erklärt,  dass  das  spontan 
geborene  Kind  nur  3000  g,  das  Hebotomiekind  dagegen  3600  g 
gewogen  hatte,  und  dass  der  Hebotomie  bereits  eine  Zangengeburt  voraus- 
gegangen war.  Wenn  dieses  erste  Kind  auch  V2  Stunde  post  part.  starb, 
so  beweist  es  doch,  dass  das  Becken  eben  an  jener  Grenze  der  Ver- 
engerung sich  befand,  wo  ein  reifes  Kind  un verkleinert  das  Becken 
passieren  und  unter  günstigen  Bedingungen  auch  lebend  per  vias 
naturales  geboren  werden  kann. 

Noch  auf  anderem  Wege  als  durch  bindegewebige  Heilung 
könnte  eine  Beckenerweiterung  nach  Hebotomie  eintreten,  nämlich 
durch  Interposition  eines  breiten  knöchernen  Kallus.  Diese 
Heilung  streben  Döderlein  und  van  de  Velde  an,  wenn  sie  raten,  jeden 
komprimierenden  Beckenverband  wegzulassen  uud  eine  Diastase  der 
Knochenenden  eher  zu  begünstigen  als  zu  verhindern.  Eine  Störung 
oder  Verzögerung  der  Heilung  haben  wir  davon  nicht  gesehen  und 
sind  von  jeder  Art  von  Kontentivverband  abgekommen.  Allzugrossen 
Erwartungen  hinsichtlich  der  bleibenden  Erweiterung  des  Beckens 
wird  man  sich  nicht  hingeben  dürfen,  das  beweisen  unsere  3  Fälle, 
in  denen  die  Operation  wiederholt  werden  musste.  Dafür  hat  die 
Konsolidation  der  Knochenwunde  nach  Hebotomie  den  unbestreit- 
baren Vorzug,  dass  sie  dem  Becken  dieselbe  Festigkeit  wiedergibt, 
die  es  vorher  besessen.  Wir  schätzen  es  gerade  bei  der  subkutanen 
Hebotomie  als  besondeien  Vorzug,  dass  die  Heilung  der  Knochen- 
wunde so  ungestört  und  rasch  abläuft,  dass  die  Patientin  nach  wenigen 
Tagen  sich  aufrichten,  nach  2  Wochen  das  Bett,  nach  3 — 4  Wochen 
die  Klinik  verlassen  kann,  und  dass  weiterhin  ihre  Geh-  und  Arbeits- 
fähigkeit nicht  die  geringste  Einbusse  erleidet.  Es  ist  das  eine 
Beobachtung,  die  ausnahmslos  bei  allen  Hebotomien  gemacht  wurde. 

So  wird  die  2.  Gruppe  der  Spontangeburten  nach  Symphyseo- 
tomie,  die  durch  das  Schlottergelenk  ermöglichten,  aller  Voraus- 
sicht nach  für  die  Hebotomie  in  Wegfall  kommen.  Es  ist  dies  gewiss 
kein  Nachteil  der  Operation.  Wir  halten  es  mit  Pestalozza  für  weit 
vorteilhafter,  die  zunächst  zu  behandelnde  Geburt  in  sicherer  und 
ungefährlicher  Weise  zu  beenden,  ohne  Rücksicht  auf  spätere  Schwanger- 
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Schäften,  und  glauben,  dass  auch  bei  Wiederholung  der  Hebotomie 
die  Frau  weniger  in  ihrer  Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit  gestört  wird, 
als  durch  die  einmalige  Symphyseotomie,  wenn  sie  unter  Fieber  und 
langwieriger  Eiterung  zu  einem  Schlottergelenk  fuhrt. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Strassburg. 

Adenoma  tubuläre  ovarii  (testiculare). 

Von 
Priv.-Doc.  Dr.  G.  Scilickele. 

*  Mit  5  Textabbildangen. 

Die  Herkunft  der  Drüsenschläucbe  in  den  adenomatösen  Neu- 
bildungen des  Ovarium  ist  noch  nicht  sicher  bekannt.  Auch  die 
vielfach  angenommenen  Ansichten  über  die  Beziehung  dieser  Schläuche 
zu  den  Follikeln  oder  dem  Keimepithel  sind  durchaus  noch  nicht 
befriedigend.  Sie  fordern  zu  weiteren  Untersuchungen  heraus,  so  oft 
irgend  ein  Merkmal  eines  Tumors  in  den  Kahmen  der  zeitweiligen 
Anschauung  nicht  hineinpasst.  So  viel  ist  jedoch  sicher,  dass  Drüsen- 
schläuche verschiedener  Herkunft  sein  können,  und  es  wird  darauf 
ankommen,  die  Gruppen  abzugrenzen,  sie  in  ihrer  Entstehung  und 
Entwicklung  zu  studieren. 

Vor  einigen  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Ovarialtumor 
zu  untersuchen,  der  ganz  andere  histologische  Eigenschaften  bot  als 
die  bekannten  Adenome  des  Ovarium,  derart  verschieden,  dass  sich 
nirgends  in  Literatur  und  Erfahrung  ein  Analogou  finden  Hess. 
Die  weitere  Untersuchung  des  Tumors  wurde  erst  wieder  auf- 
genommen, als  L.  Pick^)  einen  identischen  Befund  veröffentlichte, 
dessen  Deutung  ihm  gelungen  ist  infolge  seiner  völligen  Über- 
einstimmung mit  einem  anderen  genetisch  klaren  Tumor.  Die  vor 
kurzem  erfolgte  ausführliche  Untersuchung  Picks ^)  erreicht  einen 
gewissen  Abschluss  mit  der  Benennung  des  fraglichen  Tumors  als 
Adenoma  tubuläre  ovarii  (testiculare).  Dieselbe  Bezeichnung 
kommt  meinem  Falle  zu,  dessen  klinische  und  anatomische  Be- 
schreibung hier  folgt. 


0  Berliner  klin.  Wochenschrift  1905,  Nr.  17. 

^)  Über  Nenbildangen  am  Genitale  bei  Zwittern  nebst  Beiträgen  zur  Lehre 
von  den  Adenomen  des  Hodens  und  des  Eierstocks.  S.  A.  d.  Arch.  f.  Gynä- 
kologie, 76.  Bd.,  2.  Heft  1905. 
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Eine  26  jährige  Nullipara  wird  wegen  starker  Blatangen  bei  der  Periode, 
die  in  den  letzten  Monaten  zugenommen  haben,  der  Klinik  überwiesen.  Links 
neben  dem  in  normaler  Anteflexio  liegenden  nicht  vergrösserten  Uteros  ist  ein 
mandarinengrosser,  tiefstehender  Tumor  nachweisbar,  dessen  Palpation  nicht 
schmerzhaft  ist.  Das  rechte  Ovarium  ist  normal.  Die  äusseren  Genitalien  sind 
normal  gebildet.  Der  Körperbau  der  Pat.  ist  kräftig,  Mammae  gut  entwickelt, 
keine  abnorme  Behaarung.     Durchaus  weiblicher  Habitus.     Durch   Kolpotomia 

A 


Fig.  1. 

Übersichtsschnitt.    8  fache  Vergrösserung. 

O  Ovarialgewebe ,    umgibt   den    Tumor,    der    durch    Bindegewebszuge  (B)    in 

Gruppen  eingeteilt  is^,  die  Drüsenschläuchen  {A)  bestehen. 


posterior  lässt  sich  der  frei  bewegliche,  dem  linken  Ovarium  angehörige  solide 
Tumor  leicht  entwickeln,  der  Stiel  (Lig.  lat.,  Lig.  ovarii  propr.)  wird  abgebun- 
den. Das  rechte  Ovarium  ist  normal.  Das  Peritoneum  wird  bis  auf  eine  kleine 
Drain agcöffnung  geschlossen.  Nach  Jahresfrist  kommt  die  Patientin  mit  einem 
kräfti(?en  Kinde  am  Ende  der  Schwangerschaft  spontan  nieder.  Sie  stillt 
das  Kind. 

Der  exstirpierte  Tumor  in  toto  misst  60 :  40 :  30  mm.  Auf  dem  Sagittal- 
schnitt  sieht  man,  dass  der  eigentliche  Tumor  40 :  35  :  20  mm  misst,  sich  scharf 
abgrenzt  gegen  das  ihn  kapselartig  umgebende  Ovarialgewebe,  das  an  manchen 
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Stollen  nur  noch  2 — 3  mm  dick  ist.  Der  Tamor  besteht  aus  Läppchen,  die  durch 
ihre  Anordnung  eine  Art  Rindenschicht  bilden,  die  sich  dem  zentralen  derben  soli- 
den Markgewebe  gegenüber  deutlich  absetzt.  Am  frischen  Präparate  sind  die  Läpp- 
chen auGTalleDd  gelb  gefärbt  und  durch  blanschimroernde  BindegewebszQge  in 
einzelne  Gruppen  angeordnet.  Dadurch  erhält  der  einzelne  Schnitt  (besonders 
gut  an  den  gefärbten  Schnitten  zu  sehen)  einen  wabigen,  durchbrochenen  Bau 
(vgl.  Fig.  1).  Durch  diese  Septen  werden  grössere  und  kleine  Gruppen  abgeteilt,  die 
selbst  wieder  aus  zahlreichen  ganz  kleinen  (zirka  stecknadelkopfgrosscn),  nicht  mehr 
geteilten  Läppchen  zusammengesetzt  sind.  Die  Diagnose,  dass  es  sich  um  einAdenom 


U 


B  Fig.  2. 

Aus  einem  kleinen  Läppchen  (Fig.  1^). 
B  Bindegewebszüge,  die  das  Läppchen  von  der  Umgebung  trennen.  Diese  be- 
steht aus  zahlreichen  Kanälchen  (iC),  die  mit  Lumen  und  Gylinderepithel  ver- 
sehen (häufig  schräg  getroffen,  so  Mehrschichtung  vortäuschend)  oder  solid  sind 
(SK).  Die  zwischen  den  Kanälen  liegenden  Zellen  gehören  zum  Teil  tangen- 
tial getroffenen  (TK)  hohlen  oder  soliden  Eanälchen  an. 

handelt,  ist  aus  dem  typischen  Aufbau  leicht.  Das  mikroskopische  Bild  recht- 
fertigt diese  Annahme,  und  zeigt,  dass  das  „Parenchym"  aus  zahlreichen  soliden 
oder  hohlen  Drüsenschläuchen  besteht,  die  dicht  aneinandergedrängt  liegen  und 
von  streifigem  Bindegewebe  durchzogen  zu  einzelnen  Gruppen  angeordnet  wer- 
den. Das  Lumen  der  hohlen  Schläuche  ist  sehr  klein,  selten  etwas  erweitert, 
von  hohem  einschichtigen  Zylinderepithel  umgeben.  Infolge  der  zahlreichen 
Windungen  der  Kanäle  in  verschiedenen  Ebenen  ist  die  Epithellage  vielfach 
schräg  getroffen,  so  dass  oft  eine  vielschichtige  Zellage  vorgetäuscht  wird. 
Ausser  diesen  Schläuchen  finden  sich  noch  solide,  drehrunde,  die  mit  jenen  ab- 
wechseln, zwischen  ihnen  verlaufen  und  so  dem  Aufbau  der  einzelnen  kleinsten 
Läppchen    ein    verworrenes,    ungleichmässiges    Aussehen    geben    (vgl.  Fig.  2). 
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Manche  Adenome  bestehen  fast  ausschliesslich  aas  soliden  Schläachen.  Ob 
letztere  solid  oder  hohl  sind,  sie  liegen  nie  vollständig  aneinander.  Immer  ist 
noch  ein  ganz  dfinner  Bindegewebszug  vorhanden,  der  zwischen  ihnen  hindurch- 
zieht und  dessen  spärliche  spindelige  Zellen  dentlich  hervortreten.  Wo  das 
Bindegewebe  grössere  Gruppen  von  Schläuchen  umgibt,  sind  Gefässe  nachweis- 
bar, zahlreicher  nach  dem  Zentrum  des  Tumors  zu.    Dieser  besteht  ans  zellen- 


Ä^  P^ 


Fig.  3. 

Solide  epitheliale  Stränge,  gelegentlich  mit  Lumen  versehen,   innerhalb  eines 

Bindegewebsseptums  liegend,  zwischen  2  grösseren  Läppchen  (s.  Text). 
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Fig.  4. 

Isolierter  epithelialer  Zellstrang,  innerhalb  des  Bindegewebes  gelegen,  vom 

Läppchen  weit  entfernt. 

armem  streifigem  Bindegewebe,  in  dem  nur  vereinzelte  kleine  Gruppen  meist 
solider  Schläuche  vorkommen.  Nur  ganz  wenige  Kanäle  sind  erweitert  oder 
als  kleine  cystischo  Hohlräume  zu  bezeichnen.  In  diesen  ist  dann  das  Epithel 
abgeplattet. 

Bei  genauerer  Betrachtung  sieht  man  leicht,  dass  die  Bindegewebssepten 
keine  scharfe  Grenze  um  die  kleinen  Adenome  herum  bilden.  Erstens  finden 
sich  zwischen  den  Läppchen  in  dem  sie  trennenden  Bindegewebe  Drüsen- 
schlauche,  meist  in  paralleler  Anordnung,  längs  getroffen,  fast  immer  solid 
(vgl.  Fig.  3).    Ausserdem  liegen  häufig  einzelne  kleine  solide  Schläuche  inner- 
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halb  des  Bindegewebes,  weit  von  Adeoomgruppen  eDtferat,  ohne  jeden  Zu- 
sammeDbang  mit  ilmen.  Sie  verlaufen  zuweilen  ganz  eigentümlich  gewunden 
(vgl  Fig.  4)  oder  gabelförmig  sich  teilend  (Fig.  5),  alz  ob  sie  in  prftformierten 
Räumen  Ifigon.  Jedoch  ist  nirgend  nachzuweisen'^^  dass  sie  in  einem  Geisse 
etwa  Iftgen. 

Hiernach  hat  es  also  den  Anschein,  dass  die  Drflsenschlftuche  imstande 
sind»  aus  ihrem  festen  Gruppenrerbande  herauszu wuchern.  Dies  geschieht  jedoch 
immer  nur  innerhalb  des  Tumors  selbst,  und  nie  derart,  dass  ein  Eindringen 
in  das  Ovarialgewebe  nachzuweisen  wäre.  Diesem  gegenüber  ist  der  Tumor 
durch  konzentrisch  angeordnete  Bindegewebszügo  abgetrennt,  in  der  Art  einer 
Kapsel.  Das  Gewebe  des  Ovarium  bietet  nichts  Besonderes.  In  ihm  sind 
zahlreiche  Primordialfollikel    vorhanden,   ausserdem  einige   wachsende  Follikel, 


Fig.  6. 

Innerhalb  des  Bindegewebes  gelegene  epitheliale  Zellstränge,  vielfach  verzw^eigt, 

ohne  Zusammenhang  mit  Drüsenläppchen. 

der  grösste  von  Stecknadelkopfgrösse  mit  Cumnlos  und  Membrana  granulosa, 
femer  atretische  Follikel  und  zahlreiche  Corpora  albicantia.  Ein  frisches 
Corpus  luteum  ist  nicht  vorhanden. 

Diese  kurze  Übersicht  über  den  Bau  des  Tumors  lässt  die 
Ähnlichkeit  mit  dem  von  L.  Pick  beschriebenen  Fall  erkennen,  und 
in  der  Tat  ist  nach  der  freundlichen  Mitteilung  von  Herrn  Pick, 
der  einige  meiner  Schnitte  sich  erbeten  hatte,  die  Übereinstimmung 
so  gross,  dass  sogar  die  Grösse  der  Kanälchen  und  die  Höhe  der 
Epithelien  die  gleiche  ist. 

Pick  konnte  die  Identität  seines  Tumors  mit  einem  andern 
nachweisen,  der  dem  Hoden  eines  Pseudohermaphroditen  entstammte. 
Hier  konnte  er  verfolgen,  dass  die  Hodenkanälchen  sich  direkt  in 
jene  des  Tumors  fortsetzten,  dass  also  letzterer  aus  einer  Vermehrung 
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TOD  Hodenkanälchen  entstanden  war.  Es  lag  also  ein  Adenoma 
testiculare  vor  bei  einem  Pseudohermaphroditen.  Er  zieht  aus  der 
Ähnlichkeit  beider  Tumoren  den  Schluss,  dass  das  Adenom  des 
Ovarium  entstanden  ist  aus  verlagerten  Hodenkanälchen,  die 
abnormerweise  im  Ovarium  vorhanden  waren,  mit  anderen  Worten : 
dass  im  Ovarium  auch  Bestandteile  der  männlichen  Keimdrüse 
existierten,  dass  die  Trägerin  als  echter  Hermaphrodit  auf- 
zufassen ist. 

So  viel  ist  jedenfalls  von  vornherein  zuzugeben,  dass  die  bisher 
bekannten  Adenome  des  Ovarium  vollständig  anders  aussehen  als  die 
Fälle  von  Pick  und  mir.  Welches  auch  die  Herkunft  der 
Ovarialadenome  ist,  für  unsere  beiden  Fälle  muss  nach  einer  andern 
Erklärung  gesucht  werden.  Aber  auch  mit  den  gewöhnlichen 
Adenomen  des  Hodens  stimmen  sie  nicht  überein,  diese  sind  Embry- 
ome.  Ebensowenig  sind  die  Kanäle  unserer  Ovarialadenome  mit  den 
Kanälchen  des  ausgewachsenen  Hodens  identisch.  Wir  vermissen 
an  den  Kanälchen  ersterer  die  Membrana  propria,  welche  die  Hoden- 
kanälchen auszeichnet  und  ferner  ist  die  Epithelart  eine  andere. 
Die  Membrana  propria  tritt  aber  erst  nach  der  Pubertät  auf  bei 
dem  sich  normal  entwickelnden  Hoden,  und  kann  ferner  bei  dem 
missbildeten  Hoden  —  um  einen  solchen  handelt  es  sich  ja  in 
unserem  Falle  —  fehlen.  Ausserdem  konnte  Pick  gelegentlich  an 
den  Kanälchen  seines  Ovarialadenom  eine  elastische  Membran 
nachweisen.  Ferner  stellten  mit  Zylinderepithel  ausgekleidete 
Kanäle  eine  Entwicklungsform  vor  von  den  normalen  Hoden- 
kanälen zu  jenen  des  Adenoms,  wie  dies  Pick  in  dem  Adenom  des 
Pseudohermaphroditen  nachweisen  konnte. 

Die  Pick  sehe  Erklärung  der  Herkunft  des  Adenoma  tubuläre 
(testiculare)  ovarii  ist  also  entschieden  sehr  verständlich.  Für  eine 
andere  Annahme  spricht  nichts  bisher  Bekanntes. 

Dieser  Fall  ist  also  der  vierte  von  menschlichem  Hermaphro- 
ditismus verus  (Salon,  Simon,  Pick)  und  der  zweite  in  der 
Gruppe:  Keimdrüsengeschwülste  bei  Hermaphroditismus  verus.  Es 
ist  besonders  hervorzuheben,  dass  unsere  Trägerin,  ebenso  wie  im 
Fall  Picks,  keine  weiteren  Merkmale  des  männlichen  Ge- 
schlechtes bot. 


Aus  dem  Frauenspital  Basel-Stadt. 

(Direktion:  Prof.  von  Herff.) 

Zur  Therapie  der  Eihautreteiition. 

Von 

Dr.  Theodor  Schneider-Geiger, 

Arzt  in  Birsfelden. 

In  der  Geburtshilfe  harren  noch  verschiedene  Fragen  der 
Erledigung;  darunter  sind  solche,  deren  Beantwortung  einen  mehr 
theoretischen  Wert  besitzt,  und  wieder  andere,  deren  Abklärung 
hauptsächlich  für  den  praktischen  Arzt  von  grösster  Bedeutung 
ist:  zu  diesen  letzteren  gehört  das  vorliegende  Thema. 

Dem  Arzt  (besonders  demjenigen,  der  weit  entfernt  von  chi- 
rurgisch geübter  Assistenz  oder  von  einem  Krankenhause  seinen 
Beruf  ausübt  und),  der  sicher  und  womöglich  auch  rasch  eine 
Geburt  mit  all  ihren  eventuellen  Komplikationen  beenden  soll, 
müssen,  sowohl  bei  seiner  Ausbildung  an  der  Universität,  als  auch 
später  in  der  ihm  zugänglichen  Literatur  usw.,  möglichst  genaue 
Indikationen  und  Vorschriften  für  sein  therapeutisches  Handeln 
gegeben  werden. 

Durchschauen  wir  bezüglich  der  Therapie  der  Eihautretention 
die  Publikationen  der  letzten  10  Jahre,  so  bemerken  wir,  dass 
die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  anfänglich  stark  diver- 
gierten, —  dass  mit  der  Zeit,  wenigstens  in  Deutschland,  eine 
Einigung  sich  anbahnte,  —  dass  endlich  jetzt  im  Jahre  1906  die 
Amerikaner,  Engländer  und  Franzosen  mehr  das  aggressive,  operative 
Verfahren  zu  dem  ihrigen  gemacht  haben,  während  an  den  deutschen, 
österreichischen  und  schweizerischen  Kliniken  mehr  die  exspektative 
Methode  beobachtet  wird. 

Aus  der  Arbeit  von  Völker^)  ist  zu  entnehmen,  dass  Hüter^ 
als  einer  der  ersten  auf  das  Zurückbleiben  der  Eihäute  im  Uterus  auf- 


»)  Nr.  32.      «)  Nr.  32,  pag.  12. 
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merksam  gemacht  hat,  ^wodurch  ganz  dieselben  Zufälle  wie  durch  einen 
zurückgebliebenen  Teil  des  Mutterkuchens  selbst,  insbesondere  heftige 
Nachwehen  und  Blutflüsse  veranlasst  werden  können,  wenngleich  in 
manchen  Fällen  die  Eihäute  auch  ohne  besondere  Zufälle  abgehen 
oder  sich  auflösen".  Daraus  ergibt  sich  Hüters  weitere  Forderung: 
„Es  ist  im  allgemeinen  zu  raten,  dass  man  gleich  die  Hand  in  die 
Gebärmutterhöhle  einführt,  den  Rest  auftucht,  löst  und  entfernt." 
Etwelche  Einschränkung  jedoch  erfährt  dieses  aggressive  Vorgehen 
durch  den  Nachsatz:  „wenn  man  Kenntnis  bekommen,  dass  ein 
Rest  spontan  abgegangen  sei,  da  man  hoffen  kann,  dass,  wenn  ein 
Teil  freiwillig  ausgeleert  ist,  auch  die  übrigen  Teile  ohne  manuellen 
Eingriff  gelöst  werden." 

Der  gleichen  Ansicht  ist  auch  Graetz^),  der  jedoch  noch 
radikaler  vorgehen  möchte  und  auch  in  Fällen  von  blossem  Verdacht 
auf  Eihautretention  das  Austasten  des  Uterus  empfiehlt  Ahnlich 
äussert  sich  Bericke^),  der  die  Entfernung  von  Eihautresten  auf 
die  gleiche  Linie  stellt  mit  der  manuellen  Placentarlösung,  eine 
Anschauung,  welche  u.  a.  noch  jetzt  an  der  Königsberger  Frauen- 
klinik durch  Höhne 3)  vertreten  wird. 

V.  Winckel*),  der  über  genaue  Beobachtungen  an  3199  Ge- 
burten im  Verlaufe  von  drei  Jahren  verfügte,  sagt:  „Grosse  Be- 
deutung hat  diese  Anomalie  (d.  h.  Eihautretention)  niemals.** 

Küstner*)  postuliert  ein  aktives  Verfahren,  mit  der  Klausel 
jedoch,  dass  der  Arzt  von  dem  Eingehen  in  den  Uterus  absehen 
soll,   wenn  er  eine  Infektion  nicht  sicher  ausschliessen  könne. 

Witte®)  vertritt  „ein  rein  exspektatives  Verhalten,  welches 
allerdings  ein  sekundäres  Eingehen  in  die  Gebärmutterhöhle  mit 
dem  scharfen  Löffel  nicht  auszuschliessen  braucht",  besonders  „bei 
Nachwehen  oder  Nachblutungen". 

Mit  Nachdruck  betont  Cr6d6^):  „Niemals  aber  darf  wegen 
retinierter  Eihäute  die  Hand  bis  hoch  in  die  Scheide  oder  gar  in 
die  Gebärmutter  eingeführt  werden."  Ferner:  „Stets  noch  sind  in 
den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  ohne  allen  Schaden  für  die 
Wöchnerinnen  die  Chorionreste  ganz  von  selbst  abgegangen.  Nur 
übelriechende  Lochien,  zuweilen  leichte  Steigerungen  der  Temperatur 
und  Pulsfrequenz  sind  die  Begleiterscheinungen;  dagegen  wird  das 
subjektive  und  objektive  Befinden  der  Wöchnerinnen  in  keiner  Weise 
gestört. " 

»)  Nr.  32,  pag,  13.  «)  Nr.  32,  pag.  14.  >)  Nr.  61,  pag.  9.  «)  Nr.  32, 
pag.  22.    »)  Nr.  32,  pag.  15.    «)  Nr.  32,  pag.  17.     ^)  Nr.  1. 
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Auch  Sch  weacke^)  misst  der  Eihautretention  keine  besondere 
Bedeutung  zu. 

Olshaaseo^  ist  der  Ansicht,  dass  nicht  einmal  da^  Zurück- 
bleiben des  ganzen  Chorion  für  die  Wöchnerin  gefährlich  sein 
könnte,  und  rät  von  intrauterinen  Eingriffen  energisch  ab. 

Welche  Abneigung  gegen  intrauterine  Eingriffe  an  Puerperis 
auch  früher  z.  T.  schon  herrschte,  beweist  der  Vorschlag  von 
Hansemann'),  zur  Entfernung  retinierter  Secundinae  eine  Art 
C redeschen  Handgriffes  anzuwenden. 

Nach  genauer  und  erschöpfender  Beobachtung  einer  grösseren 
Serie  von  Wochenbetten  an  der  K.  Landeshebammenschule  in 
Stuttgart  erklärt  Römer^):  „Daraus  scbliesse  ich,  dass  das  Wochen- 
bettfieber von  der  Vollständigkeit  des  Eihautsackes  nicht  wesentlich 
beeinflusst  wird.** 

Gleichfalls  auf  Grund  eines  klinischen  Materials  verlangt 
Ehrendorfer^)  intrauterine  Spülungen  bei  missfarbigen  Lochien 
und  bei  zersetzten  Eihautresten. 

Gleichwie  späterhin  Ahlfeld,  prüfte  auch  Reihler®)  an  ver- 
schiedenen Serien  von  Wochenbetten  die  aggressive  und  die 
exspektative  Methode  bei  Eihautretention.  Das  Ergebnis  seiner 
Untersuchungen  lässt  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  retinierte 
Eiteile  nur  bei  atonischer  Nachblutung  entfernt  werden  sollen.  Bei 
blutigen  Lochien  empfiehlt  er  Eisblase  und  Ergotin;  bei  Fieber 
intrauterine  Spülungen. 

Lazare witsch^)  glaubt  die  eventuellen  Nachteile  des  Zurück- 
bleibens von  Secundinae  je  nach  der  Festigkeit  derselben  beurteilen 
zu  müssen. 

Zins  tag®)  streift  in  seiner  Dissertation  auch  die  Frage  vom 
Fieber  im  Wochenbett:  „Es  beruht  eben,  wenn  wir  ehrlich  sein 
wollen,  auf  einer  Infektion  der  durch  den  Geburtsakt  entstandenen 
Wunden  von  aussen  her.  Dabei  wird  natürlich  zugegeben,  dass 
zurückgebliebene  Eihautreste,  wenn  einmal  die  Lifektion  da  ist,  den 
eingedrungenen  Keimen  einen  guten  Nährboden  darbieten:  ist  aber 
keine  Infektion  erfolgt,  warum  sollen  solche  Reste  Fieber  hervor- 
rufen?" Derselbe  sagt  dann  am  Schlüsse  seiner  Forschungen®) :  „Das 
Wochenbettfieber  erfolgt,  wo  es  auftritt,  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  ohne  vorausgegangene  Eihautretention.** 


^)  Nr.  32,  pag.  23.       «)  Nr.  5,  pag.  57.       »)  Nr.  2.      *)  Nr.  4.      *)  Nr.  3. 
•)  Nr.  5.    ')  Nr.  6,  pag.  56.     8)  jjr.  6,  pag.  22.    »)  Nr.  6,  pag.  37. 
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Entsprechend  seinem  Vorgehen  in  anderen,  wichtigen  Streit- 
fragen der  Geburtshilfe  liess  Ahlfeld ^)  zwei  Jahre  lang  in  jedem 
Falle  von  Eihautretention  dieselben  manuell  entfernen,  —  und  be- 
obachtete dann  wieder  zwei  Jahre  lang  ein  völlig  exspektatives  Ver- 
fahren:    die    Resultate    der    zweiten    Methode    waren    entschieden 


Wie  sich  an  der  gleichen  Klinik,  unter  derselben  Leitung,  die 
Anschauungen  im  Laufe  von  nur  zwei  Jahren*)  völlig  ändern  können, 
ersehen  wir  aus  den  Ausführungen  von  Huber'),  der  folgende 
Postulate  aufstellt:  „Bei  Zurückbleiben  von  Chorion  ist  es  indiziert, 
dasselbe  manuell  zu  lösen.  Diese  Operation  ist  ungefährlich,  wenn 
die  nötigen  antiseptischen  Massregeln  getroffen  werden,  spez.  die 
Desinfektion  von  Vagina  und  Cervix  erfolgt  ist.  Das  Zurück- 
bleiben von  Chorion  ist  gefährlich,  weil  es  Spaltpilzen  einen  guten 
Nährboden  bietet,  was  Puerperalfieber  und  schwere  Endometritis 
zur  Folge  haben  kann." 

von  Velits*)  gelangt  an  Hand  von  4333  Geburten  zu  folgenden 
Schlussfolgerungen:  1.  Bei  Eihautretention  darf  nur  bei  strikter 
Indikation  (atonische  Blutung)  in  das  Cavum  uteri  eingegangen 
werden.  2.  Eihautfetzen,  welche  aus  der  Cervix  heraushängen,  sind 
mittelst  der  Kornzange  oder  mit  den  Fingern  zu  entfernen. 

Strauss*)  ist  für  ein  rein  exspektatives  Vorgehen. 

Beaucamp®)  „löst  die  Eihäute,  wenn  sie  ganz  oder  doch  zum 
allergrössten  Teil  zurückgeblieben  sind,  mit  der  Hand,  auch  wenn 
es  nicht  blutet.  Bei  Nachblutungen  dagegen  werden  die  Eihäute 
jedesmal  geholt." 

Wie  von  Velits  ist  auch  Kaltenbach^)  zu  gewissen  Kon- 
zessionen geneigt,  indem  er  nur  die  in  die  Vagina  herabhängenden 
Eihautfetzen  entfernt,  in  das  Cavum  uteri  jedoch  unter  keinen 
Umständen  eingeht.  „Der  Erfolg  dieses  Verfahrens  ist  ein  aus- 
gezeichneter." 

Noch  viel  weiter  als  die  vorhergehenden  Autoren  in  seiner  Ab- 
neigung, die  puerperale  [Jterusmucosa  zu  berühren,  geht  Veit^ 
der  seinen  Standpunkt  dahin  präzisiert:  „und  wenn  wir  uns  alle 
heutzutage  wohl  dahin  geeinigt  haben,  das  retinierte  Chorion  nicht 
zu  entfernen,  so  liegt  ein  Grund,  von  diesem  Abwarten  abzuweichen, 
in  etwaigen  Blutungen  nicht  vor." 


>)  Nr.  32,  pag.  21.       «)  Vergl.  Nr.  6.       «)  Nr.  7.      *)  Nr.  8.       »)  Nr.  32, 
pag.  24.    «)  Nr.  9.     ')  Nr.  10.     «)  Nr.  12. 
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Ganz  im  Einklang  mit  dem  operativen  Vorgehen  der  Amerikaner 
genügt  nach  Frederick^)  bei  Fieber  die  intrauterine  Ausspülung 
nicht,  wenn  zersetzte  Massen  sich  im  Uterus  befinden;  hier  ist  die 
Curette  angezeigt. 

Dass  früher  auch  in  Osterreich  in  unserem  Falle  der  Curette 
noch  eine  gewisse  Daseinsberechtigung  eingeräumt  wurde,  entnehmen 
wir  einer  klinischen  Publikation  Ton  Braun  Ton]^Fernwald'),  der 
seine  Erfahrungen  Torsichtig  dahin  resümiert:  „ßei  Fieber  kann 
eine  Exkochleation  des  Uterus  mit  einer  breiten  Curette  versucht 
•werden,  besonders  bei  Ketention  von  Eihautresten ,  vorausgesetzt, 
dass  die  Parametrien  nicht  druckempfindlich  sind,  und  keine  peri- 
toneale Reizung  besteht.^ 

Ganz  geschickt  bringt  Ahlfeld^)  die  Lehre  von  der  sog. 
Selbstinfektion  in  näheren  Zusammenhang  mit  unserem  Thema,  indem 
er  der  Möglichkeit  Raum  gibt,  dass  unter  anderm  auch  bei  Retention 
von  umfangreichen  Eihautresten  „Selbstinfektion"  vorkommen  kann. 

Von  Interesse  bezüglich  der  Ätiologie  der  Eihautretention 
sind  die  Untersuchungen  von  Baumann*)  über  den  Anteil,  welchen 
der  Credesche  Handgriff  an  dieser  Komplikation  hat;  nach  ihm 
ist  „Eihautretention  beim  Cred6  nur  weniger  häufig  als  bei  der 
exspektativen  Methode,  führt  aber  keine  Nachteile  mit  sich". 

Von  besonderer  Beweiskraft  sind  die  Ausfuhrungen  von  Knappt), 
weil  sie  auf  klinisches  Material  (deutsche  geburtshilfliche  Klinik 
zu  Prag,  Prof.  Rosthorn)  gegründet  sind.  Für  die  Ausschabung 
des  puerperalen  Uterus  stellt  er  u.  a.  folgende  Indikation  auf: 
„bei  Fällen  von  verzögerter  Rückbildung  im  Wochenbett,  wenn 
diese  auf  das  Zurückbleiben  grösserer  Placentar-  oder  Eihautreste 
zurückzuführen  ist." 

Dagegen  ist  das  Resultat  einer  Arbeit  von  Halpern^)  ein 
gänzlich  negatives,  wenn  er  die  Vorzüge  der  Kaltenbachschen 
Methode*^)  beweisen  will.  Statt  aus  den  ihm  vorliegenden  Tatsachen 
(von  der  Tamierschen  Klinik  unter  Prof  Budin),  welche  bei 
1115  Geburten  102  Retentiones  secundinarum  ergeben,  wovon  89  rein 
abwartend  ohne  jede  Temperatursteigerung  behandelt  wurden, 
konsequenterweise  die  allein  richtige  Schlussfolgerung  zu  ziehen, 
dass  die  exspektative  Methode  die  besten  Resultate  erziele,  ver- 
liert er  sich  in  theoretische  Spielereien,  deren  Ergebnis  sechs  ver- 
schiedene Indikationsstellungen  sind. 


»)  Ni.  11.    2)  Nr.  13.    »)  Nr.  15.    *)  Nr.  16.    ö)  Nr.  17.    8)  Nr.  19.    ')  Nr.  10. 
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Auch  Baumgartner^)  sucht  deo  „Crede"  gegen  den  Vor- 
wurf, er  verursache  Eihautretention,  zu  verteidigen  und  konstatiert 
zugleich  an  Hand  von  11923  Geburten,  dass  putride  Lochien 
sowohl  bei  Vornahme  der  Expression  nach  Cr6d6  als  auch  bei 
spontanem  Abgang  der  Placenta  gleich  häufig  vorkommen. 

Prochownick*)  fordert  „die  chirurgische  Behandlung  der 
Gebärmutter,  bei  nachweislicher  Zersetzung  von  Eiteilen**,  und  an 
anderer  Stelle  ^j  —  bei  Gelegenheit  der  Indikationsstellung  für  die 
Hysterektomie  —  schreibt  er  mit  Bezug  auf  die  Therapie  der 
Eihautretention:  ,.Nur  bei  erwiesener  Ketention  von  zersetzten 
Eihäuten  und  Fieber  sollen  diese  ausgeräumt  werden." 

Nach  Lyle*)  ist  bei  Endometritis  putrida  (fotider  Saprämie), 
zugleich  mit  Fieber,  eine  vorsichtige  Exkochleation  des  Uterus  aus- 
zuführen, da  in  diesem  Falle  meist  Eihäute  zurückgeblieben  sind. 

Dass  die  vorliegende  Frage  sich  einer  allseitigen  Aufmerksamkeit 
erfreut  und  dementsprechend  durchaus  nicht  abgeklärt  ist,  beweist 
ein  Vortrag  von  Maygrier*)  am  13.  internationalen  medizinischen 
Kongress  in  Paris,  der  aus  einer  Beobachtungsreihe  von  1939  Wochen- 
betten den  Schluss  zieht,  dass  die  sofortige  Ausräumung  des  Uterus 
notwendig  ist  bei  zweifelhafter  Asepsis  oder  bei  Fieber. 

Unser  mehrfach  zitierter  Gewährsmann  Völker*)  ist  ent- 
sprechend der  deutschen  Schule  gegen  jedes  operative  Eingreifen. 
„Es  geht  also  aus  dem  Vorstehenden  zur  Genüge  hervor,  dass  ein 
Vergleich  zwischen  den  Gefahren  der  aggressiven  und  der  exspektativen 
Methode  bei  Eihautretention  stets  zu  Gunsten  letzterer  ausfallen 
muss.  Sind  Teile  zurückgehalten  worden,  so  werden  wir  durch 
Anregung  der  Kontraktion  des  Uterus  diese  zur  Ausstossung  zu 
bringen    suchen.      Durch  Massage  des   Uterus,   Gaben  von    Seeale 

cornutum werden  wir  zum  Ziele  gelangen.     Endlich  wird 

es  sich  häufig  empfehlen,  während  des  Wochenbettes  öfters  durch 
Scheidenirrigationen  mit  einem  Desinfiziens  die  Lochien  zu  ent- 
fernen." 

Es  ist  das  Verdienst  von  Budin^),  an  Stelle  der  —  besonders 
in  ungeübten  Händen  —  gefährlichen  Ourettage,  eine,  auch 
technisch  leicht  auszuführende  Operation,  die  „Ecouvillonage". 
empfohlen  zu  haben.  Er  will  diese  angewendet  wissen  bei  Eihaut- 
retention überhaupt,  und  dann  bei  Fieber  im  Wochenbett  zugleich 
mit  intrauteriner  Spülung.      Das  betreflfende  Instrument  ist  ähnlich 

»)  Nr.  20.  ^)  Nr.  18.  »)  Nr.  21.  *)  Nr.  22.  »)  Nr.  23.  •)  Nr.  Sl 
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konstruiert  wie  eine  Flascheabürste,  nur  dass  die  Borsten  durch 
Federposen  ersetzt  sind. 

Dagegen  muss  Knappt)  mit  der  Curette  immer  gute  Er- 
fahrungen gehabt  haben,  da  er  trotz  gegenteiliger  Ansichten  dieselbe 
vie  früher*)  auch  noch  weiterhin  anwendet:  ^Die  Curette  kommt 
nur  bei  Zersetzung  retinierter  Eiteile  in  Betracht." 

Sehr  reserviert  und  unter  den  amerikanischen  Autoren  ganz 
isoliert  dastehend  klingt  der  Ausspruch  von  Oarrigues'),  der  vor 
zu  aktivem  Vorgehen  warnt  und  dem  Praktiker  „draussen"  sogar 
die  intrauterine  Spülung  widerrät  Bei  Verdacht  auf  intrauterine 
Betention  und  Fieber  tastet  er  aus  uud  entfernt  digital  alle  Beste 
von  Secundinae. 

Anderseits  steht  unter  den  deutschen  Geburtshelfern  Bunge^) 
ebenfalls  vereinzelt  da,  wenn  er  das  Besultat  seiner  Erfahrungen  in 
die  Worte  kleidet:  „Bei  Blutung  nach  Geburt  der  Placenta  und 
Yerdacht  auf  Betention  von  Eihautfetzen  ist  es  Pflicht  des  Arztes, 
die  Hand  in  das  Uteruscavum  einzuführen,  um  daraus  zu  entfernen, 
was  zu  entfernen  ist."  „Eihautfetzen  allein  unterhalten  selten  leb- 
haften Blutabgang,  sondern  dieselben  werden  nach  einigen  Tagen 
fast  regelmässig  unter  stärkerer  Lochialabsonderung  abgeschieden." 

Als  einzigen,  einer  besonderen  Beachtung  zu  würdigenden  Nach- 
teil erachtet  Pond^)  die  „Saprämie,  meist  herrührend  von  zurück- 
gebliebenen Eiteilen,  wird  leicht  durch  intrauterine  Spülungen 
beseitigt". 

Den  Dank  aller  Praktiker  verdient  Hofmeier*),  der  an 
hervorragender  und  voraussichtlich  viel  gelesener  Stelle  den  präzisen 
Rat  erteilt:  „Bei  Eihautretention  nur  Seeale." 

Dass  unser  Thema  sich  in  Frankreich  stets  einer  besonderen 
Beachtung  erfreute,  ersehen  wir  wieder  aus  einer  Dissertation  von 
Ijouvet'^),  der  die  Entfernung  retinierter  Placenta-  oder  Eihaut- 
teile  mittelst  Ecouvillonage  oder  Curettage  empfiehlt,  und  der  auch 
brauchbare  Temperaturbeobachtungen  in  Verbindung  mit  dem  Zeit- 
punkt der  Vornahme  obiger  Operationen  post  partum  bringt^. 

Nach  Picque*)  wird  die  mangelhafte  Involution  des  Uterus, 
wenn  sie  nur  durch  Retention  von  Eihäuten  bedingt  ist,  durch  eine 
Ecouvillonage  mächtig  angeregt. 

Sehr  zu  beachten  ist  anderseits  die  eindringliche  Mahnung  von 
Bumm^^:  „Vor  routinemässiger  Anwendung  der  Curette  kann  man 

>)  Nr   26.       >)  Nr.  17       »)  Nr.  24.      *)  Nr.  26.       »)  Nr.  36.      «)  ^r.  84. 
')  Nr.  33.     8)  Tabelle  pag.  282  dieser  Arbeit.     »)  Nr.  31.     »»)  Nr.  29  u.  30. 
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nicht  genug  warnen;  Peritonitis,  Pyämie  und  Phlegmasia  alba 
dolens  sind  nicht  selten  die  Folgen  der  Curettage,  abgesehen  von 
dem  fast  regelmässigen,  konsekutiven  Schüttelfrost." 

Durch  die  Verwertung  von  klinischem  Material  ist  Higgins^ 
zu  der  Anschauung  gelangt,  bei  puerperaler  Infektion  viele  Fälle  zu 
curettieren,  besonders  bei  Retention  von  Eiteilen. 

Symptomatologisch  interessant  ist  die  Bemerkung  von  Vineberg 
zu  einem  Vortrag  von  Murray*),  dass  Retention  von  Placentar- 
teilen  usw.  nicht  immer  Offenbleiben  des  Orificium  intern,  und 
Lochialzersetzung  bewirkt. 

Dass  auch  unter  dem  früheren  Direktor  des  Baseler  Fraueo- 
spitales  das  abwartende  Verfahren  eingehalten  wurde,  ersehen  wir 
aus  einer  Publikation  des  damaligen  Assistenzarztes  Wormser^): 
„Prophylaktisch  wurde  die  Auskratzung  bei  Eihauretention  nicht  an- 
gewendet** —  trotzdem  der  gleiche  Autor*)  ein  Jahr  vorher  das 
Ergebnis  seiner  Untersuchungen  dahin  zusammengefasst  hatte: 
„Eihautretention  scheint  das  Eindringen  und  die  Aszendenz  der 
Keime  zu  begünstigen.** 

Eigentümlich  ist  es,  wie  Budin  im  Zeitraum  von  drei  Jahren*) 
seine  therapeutischen  Massnahmen  zu  Gunsten  der  operativen 
Methode  geändert  hat,  indem  nach  Rion^)  der  Grundsatz  seines 
Lehrers  neuerdings  folgender  ist:  „Wenn  im  Cavum  uteri  Stücke 
der  Placenta  oder  der  Eihäute  zurückbleiben,  so  muss  sofort,  selbst 
bei  normaler  Temperatur,  die  Säuberung  des  Uterus  mit  dem 
Finger  und  mit  der  Flaschenbürste  vorgenommen  werden.** 

Auf  den  gleichen  Standpunkt  stellt  sich  Henryk),  der  sich 
zur  frühzeitigen  Entfernung  aller  Deziduareste ,  Blutgerinnsel  usw. 
mittelst  Finger,  Curette  und  Spülung  bekennt. 

Ätiologisch  hat  Petsalis^j  die  Erfahrung  gemacht,   dass  unter 
den  Ursachen   der  Eihautretention  Adhärenzen   als  Folge   partieller 
Eihautstörungen   im  Verlaufe   der  Gravidität  anzuschuldigen  sind. 
Dies    trifft    besonders    zu    bei    Metritis,     Endometritis,    Traumen,        | 
pathologischen  Zuständen   des  Chorion  usw.     Daraus  resultierende        | 
Blutungen  sollen  im  3. — 6.  Monat  auftreten.  | 

Wie  schon  früher®),  so  gibt  Hofmeier^®)  von  neuem  den 
praktischen  Ärzten  den  wohlbegründeten  Rat:  „Nach  meinen  Er- 
fahrungen kann  ich  also  nur  daran  festhalten,  dass  man  bei  Be- 
ten tion  der  Eihäute  keine  weitergehenden  Versuche  oder  gar  intra- 

»)  Nr.  41.       «)  Nr.  40.      «)  Nr.  38.       *)  Nr.  36.       »)  Nr.  19.      •)  Nr.  37. 
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uterine  Eingriffe  machen  soll,  da  die  Gefahr  dieser  letzteren  in  gar 
keinem  Verhältnisse  steht  zu  den  aus  der  Ketention  der  Eihäute 
sich  ergebenden  geringen  Nachteilen." 

Auf  dem  Umwege  über  die  Bakteriologie  kommt  Stolz^)  zu 
folgendem  Ergebnis:  „Als  therapeutische  Massregel  ergibt  sich  ferner 
aus  dem  Gesagten  die  Notwendigkeit,  dem  Wundsekret  des  Uterus 
freien  Abfluss  zu  verschaffen,  was  durch  Entfernung  retinierter  Ei- 
teile  und  durch  intrauterine  Spülungen  erreicht  wird.^ 

Bedeutend  abgeschwächt  wird  das  vorhergehende  Votum  durch 
die  Äusserung  von  Franz*):  „Es  besteht  kein  gesetzmässiger  Zu- 
sammenhang zwischen  Keimgehalt  des  Lochialsekretes  und  z.  B.  Ei- 
hantretention. " 

Dasselbe  Uutersuchungsresultat  hatte  Döderlein^),  der  unter 
1000  spontan  niedergekommenen,  nur  mit  Touchierhandschuhen  unter- 
suchten Hausschwangeren  in  4,8^/^  keimhaltige  Lochien  fand,  wo- 
von nur  0,5  ^Iq  Mischinfektion  bei  Eihantretention  zeigten. 

Toff*)  erweist  sich  als  Gegner  der  Curette,  indem  er  retinierte 
Piacentarteile  usw.  nur  mit  dem  Finger  entfernt. 

Boldt*)  wendet  die  Curette  an,  wenn  zersetzte  retinierte  Ei- 
teile  nicht  digital  entfernt  werden  können. 

Burtenshaw*)  gebraucht  die  stumpfe  Curette  oder  den 
Finger,   um  zurückgebliebene  Secundinae  bei  Fieber  auszuräumen. 

Gilliam^)  wendet  die  Curette  nur  dann  an,  wenn  bei  Fieber 
in  puerperio  Eiteile  zurückgeblieben  sind,  welche  mit  den  Fingern 
sich  nicht  lösen  lassen. 

Bei  „Puerperalfieber"  im  allgemeinen  verlangt  Stone®)  gleich 
zu  Anfang  eine  Austastung  des  Uterus  in  Narkose  mit  nachfolgender 
digitaler  oder  instrumenteller  Ausräumung  des  Cavum  uteri. 

Vineberg*)  und  WetherilP^  finden  die  Verwendung  der 
Curette  nur  angezeigt,  wenn  bei  gleichzeitigem  Fieber  auch  Zer- 
setzung von  zurückgebliebenen  Nachgeburts-  oder  Eihautteilen  besteht. 

Montgomery^^)  versichert,  dass  bei  putrider  Intoxikation  die 
Entfernung  von  event.  zersetzten  Eiteilen  stets  von  rascher  Heilung 
gefolgt  sei. 

Sehr  weitgehend  sind  die  Verordnungen  von  Lenhartz"),  der 
bei  septischen  Erkrankungen  den  Uterus  digital  ausräumt,  darauf 
mit  heisser  Lysollösung  ausspült,  und  endlich  mit  warmer  Koch- 
salzsolution. 


')  Nr.  44.       «)  Nr.  43.      »)  Nr.  58.       *)  Nr.  56.      »)  Nr.  57.      «)  Nr.  60. 
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Auch  auf  dem  14.  Internat,  medizin.  Kongress  stand  unser  Thema 
noch  auf  der  Tagesordnung  (c.  g.  s.),  wie  ein  Votum  vonCortiguera^) 
beweist,  der  bei  puerperaler  Sepsis,  u.  a.  auch  mit  Eihautretention 
kompliziert,  die  Hysterektomie  anwenden  möchte.  Noch  weiter  ging 
in  der  Diskussion  dieses  Vortrages  Co rtejare na*),  der  als  Haupt- 
quelle puerperaler  Erkrankungen  die  infizierten  Eireste  betrachtet, 
die  sofort  (also  wohl  prophylaktisch!)  entfernt  werden  sollen. 

Jardine^)  sieht  in  zurückgehaltenen  Eihautresten  eine  Ursache 
zu  septischen  Infektionen;  Horrocks*)  kratzt  den  Uterus  mit  dem 
scharfen  Löffel  bei  zersetzten  Lochien  aus,  Norris*)  nur  bei  Fieber. 

Zum  dritten  Male  erkennen  wir  in  Hofmeier*)  einen  ent- 
schiedenen Anhänger  der  exspektatiyen  Methode,  wenn  er  schreibt: 
„Sollten  aber  trotz  vorsichtiger  Entfernung  der  Eihäute  diese  zer- 
reissen,  so  haben  wir  grundsätzlich  niemals  den  Versuch  gemacht, 
dieselben  durch  Eingehen  mit  der  Hand  oder  mit  dem  Finger  za 
entfernen."  „Man  muss  durch  reichliche  Seealegaben  die  Aus- 
stossung  befördern."     „Sie  gehen  fast  immer  reaktionslos  ab." 

Walthard*^)  muss  stark  durch  die  Franzosen  beeinflusst  worden 
sein,  wenn  er  sagt:  „Unsere  praktischen  Massregeln  zur  Verhütung 
der  puerperalen  Wundintoxikation  beschränken  sich  heute  bei  der 
festgestellten,  absoluten  Unmöglichkeit  einer  Desinfektion  des  Genital- 
kanales  lediglich  auf  eine  gründliche  Entfernung  retinierter  Eiteile." 
Das  Gleiche  gilt  von  Dick,  welcher  in  der  Diskussion  bemerkte: 
„Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  gründliche  Entfernung  aller  Ei. 
haut-  und  Piacentarreste  gleich  nach  der  Geburt  zur  Prophylaxe 
des  Puerperalfiebers  entgegen  der  von  einigen  Autoren  empfohlenen 
exspektativen  Methode." 

Wir  können  unsere  Literaturübersicht  nicht  besser  schliessen 
als  mit  den  Worten  von  Winckel®):  „Wenn  Eihäute  als  Ganzes 
abgerissen  sind  und  keine  Blutung  besteht,  oder  wenn  nur  Teile 
von  Eihäuten  fehlen,  ist  es  nicht  notwendig,  einzugehen.  Ich  stehe 
hier  auf  einem  völlig  konservativen  Standpunkte  und  teile  diesen 
wohl  mit  den  meisten  erfahrenen  Geburtshelfern." 

Bevor  wir  nun  an  die  Diskussion  der  am  Frauenspital  Basel- 
Stadt  unter  Herrn  Prof.  von  Herff  in  den  Jahren  1901 — 1905  mitttelst 
des  abwartenden  Verfahrens  bei  Eihautretention  erzielten  Resultate 
herantreten,  erscheint  es  geboten,  die  Häufigkeit  dieser  Anomalie 
aus  den  Ergebnissen  anderer  Beobachter  festzustellen.     Laut  nach- 
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folgender  Aufstellung  schwankt  der  Prozentsatz  von  1 — 20:  ein 
arithmetisches  Mittel  daraus  ziehen  zu  wollen,  ist  zwecklos,  da  das 
jeweilige  Material  zu  ungleichwertig  ist.  Unsere  Statistik  dagegen 
umfasst  im  Zeitraum  von  5  Jahren  eine  Reihe  von  5410  Geburten, 
sämtlich  unter  der  gleichen  Leitung,  von  immer  gleichbleibenden  Ge- 
sichtspunkten aus  beobachtet  und  nach  derselben  Methode  behandelt. 
Seitdem  Herr  Prof.  von  Herff  die  Direktion  der  hiesigen  An- 
stalt übernommen  hat,  besteht  dieselbe  ausnahmslos  in  der  Dar- 
reichung von  Ergotin:  Extr.  fluid.  Secal.  cornuti  und  Aq.  Cinnamom. 
ä  30,0.  S.  3 mal  täglich  20  Tropfen,  und  aus  Scheidenspülungen 
mit  Lysol,  Bacillol  und  Sublimat  1  -JiOOO.  Die  vaginalen  Irrigationen 
werden  nur  bei  genähten  Dammrissen  weggelassen.  Bei  Einhaltung 
dieser  Therapie  gehen  die  Eihäute  teils  in  toto  oder  in  Stücken,  teils 
molekular  ab. 


Autor 

Geburten 

Retention 

Prozente 

Völker 

5100 

47 

1 

Reihlen 

8534 

152 

4 

Credo  

2000 

91 

5 

Bericke 

1700 

44 

8 

Beaucamp 

500 

102 

20 

V.  Winkel 

3199 

78 

2 

Maygrier 

1939 

142 

7 

VelitB 

4333 

228 

5 

Nippold  

1004 

— 

4 

Stadtfeld 

1780 

— 

2 

Hofmeier 

6000 

57 

1 

Fischer    

682 

— 

6 

flalpern 

4115 

102 

9 

V.  Winkel 

1019 

— 

8 

Martin 

390 

14 

4 

Fehling 

90 

— 

6 

Newis 

1058 

— 

7 

Huber 

5930 

187 

8 

Huber 

1582 

84 

5 

Dohorn 

1000 

-- 

13 

Unsere  Arbeit     .  • .     .    . 

5410      1 

558 

10 

Der  Wert  und  die  beweisende  Kraft  unserer  Veröffentlichung 
wird  noch  erhöht  durch  folgendes  Moment.  Die  Frauen,  welche 
in  der  hiesigen  Anstalt  gebären,  weisen  meist  schon  bei  ihrem  Ein- 
tritt verschiedene,  zu  einer  eventuellen  Infektion  der  Geburtswege 
prädisponierende   Schädlichkeiten    auf,    bezw.    können    diese    nicht 
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durch  einen  mehrweniger  langen  Aufenthalt  im  Spital  vor  der  Ge- 
burt möglichst  eliminiert  werden.  Herr  Prof.  von  Herff*)  äussert 
sich  darüber  wie  folgt: 

„Das  Material  des  Frauenspitals  ist  sehr  verschieden  von  dem 
der  meisten  Universitätskliniken.  So  waren  in  den  beiden  Jahren 
1902  und  1903  von  den  Wöchnerinnen  82,5  ^1^  verheiratete 
Frauen  und  nur  17,5%  ledige  Personen.  Etwa  92^1^  aller  Frauen 
kommen  mit  Wehen,  unmittelbar  von  ihrer  Arbeit,  aus  ihrer  Haus- 
haltung und  den  sonstigen  hygienischen  Schädlichkeiten  des  Familien- 
lebens in  die  Anstalt  hinein,  nicht  selten  mit  gesprungener  Blase, 
oder  so  spät,  dass  sie  kaum  gereinigt  werden  können."  „Da  das 
Frauenspital  nach  obigem  eigentlich  als  Wöchnerinnenasyl  ange- 
sehen werden  kann,  so  kommen  viele  anderweitige  Erkrankungen 
vor,   welche  die  Geburtsstatistik  belasten." 

Ein  weiterer  Umstand,  welcher  für  die  Bewertung  der  an  der 
hiesigen  Klinik  mittelst  des  exspektativen  Verfahrens  bei  Eihaut- 
retention  erzielten  Resultate  von  Wichtigkeit  ist,  liegt  in  der  Tem- 
peraturgrenze, welche  für  Fieber  im  Wochenbett  angenommen  wird. 
Schon  Ahlfeld^)  machte  im  Jahre  1896  die  noch  jetzt  zu  Recht  be- 
stehende Bemerkung:  „Trotzdem  man  sich  mit  der  Zeit  dahin 
geeinigt  hatte,  jede  Temperatursteigerung  über  38,0^  als  einen  ab- 
normen Vorgang  zu  betrachten,  und  diese  Wochenbetten  als  patho- 
logische zu  bezeichnen  .  .  .  ."  —  Nichtsdestoweniger  wurde  an 
der  Basler  Frauenklinik,  sowohl  früher  unter  den  Herren  Pro- 
fessoren Fehling  und  Bumm,  als  auch  jetzt,  jede  Temperatursteigerung 
über  37,9^  als  krankhaft  registriert,  was  auch  aus  einer  Publikation 
von  Monn^)  erhellt,  wenn  er  schreibt:  „An  der  Basler  Klinik  wird 
jede  Temperatur  über  37,9*^  als  Fieber  bezeichnet,  so  dass  die  hie- 
sigen Resultate  gegenüber  anderen  Anstalten  eigentlich  noch  günstiger 
ausfallen  würden,  wenn  auch  in  Basel  als  „Fieber*  erst  Temperaturen 
über  38,0^  angesehen  würden."  Aus  unserer  statistischen  Aufstellung 
ergibt  sich,  dass  die  daherige  Differenz  zwischen  beiden  Berech- 
nungsarten  für  die  Eihautretention  im  Durchschnitt  4^Iq  beträgt! 
Um  diesen  Betrag  also  müssen  im  Falle  eines  Vergleiches  die  betr. 
Werte  in  den  Morbiditätsstatistiken  anderer  "Spitäler  erhöht  werden! 

Bei  der  kritischen  Durchsicht  unserer  beistehenden  Tabelle 
Merden  wir  nur  die  Durchschnittszahlen  aus  den  ö  Beobachtungs- 
jahren  in  Erwägung  ziehen,    besondere  Fälle    ausgenommen.     Die 
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Jahrgang: 

1 

1901 

1902 

1903 

1904 

1905 

Sa. 

Gebarten 

957 

936 

1087 

1166 

1264 

5410 

£ihaatretention 

; 

122 

106 

95 

122 

113 

558 

"« 

13 

11 

9 

11 

8 

10 

Davon  38,0^  und  darQber     . 

1 

37 

32 

29 

27 

23 

148 

,     'o 

30 

80 

30 

22 

20 

27 

DaTon  38,1^  und  darüber     . 

30 

29 

25 

24 

21 

129 

% 

25 

27 

26 

20 

19 

23 

Von    allen    Geburten    38,0®  ;| 

und  darüber 

:    "o 

16 

20 

18 

18 

17 

18 

Reduzierte  Morbidität      .     . 

26 

20 

17 

14 

13 

86 

bei  Eihautretention  38,0®. 

% 

21 

19 

18 

11 

11 

15 

Reduzierte  Gesamtmorbidität 

1 

aller  Geburten  38,0®    ,     .    . 

•« 

12 

11 

10 

10 

10 

10 

Eihautdefekt 

(>'3       .       .       .       . 

Über  Vj     •     • 

1 

81 
41 

60 
46 

62 
33 

91 
31 

91 
22 

385 
173 

Nachwehen 

— 

1 

— 

8 

9 

18 

Anomalien  der  Lochten   .     . 

33 

40 

26 

19 

14 

131 

retiniert      

4 

19 

7 

3 
4 

6 
3 

10 
11 

7 
8 

4 

vermehrt     .... 

45 

blutig 

33 

putrid 

11 

12 

7 

3 

4 

37 

mit  Fetzen 

18 

80 

11 

8 

4 

66 

Endometritis 

2 

7 

5 

5 

3 

22 

TodesfÄUe 

— 

1 

2 

1 

1 

5 

b.  Austritt  noch  blut  Sekrets 

20 

19 

ö 

8 

34 

86 

1  Parae 
b.  Eihautretention       ^^^^ 

53 

47 

46 
54 

47 
53 

44 
56 

52 

48 

48 
52 

J  Parae 
Alle  Geburten   {  ^^j^^       ' 

43 
57 

36 
64 

40 
60 

40 
60 

89 
61 

40 
60 

Operative  Eingriffe.     .     .     . 

19 

8 

17 

18 

22 

84 

Anomalien  der  Placenta 

. 

40 

38 

19 

28 

35 

160 

Placenta  marginat  .     . 

29 

30 

12 

22 

27 

120 

Placenta  circumvallat. 

9 

19 

16 

8 

10 

62 

Placenta  succenturiat. 

5 

4 

1 

3 

4 

17 

Blutung  vor  der  Placenta    . 

11 

12 

20 

30 

18 

91 

Blutung  nach  der  Placenta    . 

12 

5 

4 

2 

4 

27 

Beides  zusammen    .... 

2 

7 

3 

5 

18 

35 
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5410  Geburten  verteilen  sich  auf  die  Jahre  1901  bis  1905;  Eihaut- 
retention  kam  in  558  Fällen  Tor  =  10  ^/o-  Von  diesen  hatten  ein 
fieberhaftes  Wochenbett  (38,0^  und  höher)  27  %;  alle  Wöchnerinnen 
der  ganzen  Anstalt  zusammengenommen  in  18  ^/qI  die  Belastung 
durch  Retentio  secundinarum  beträgt  demnach  9  7o»  jedoch  meist  1- 
bis  2tägige  Kesorptionsfieber.  Zieht  man  jedoch  die  Fieberfälle  aus 
extragenitaler  Ursache  ab,  so  ergibt  sich  bei  Eihautretention  eine 
reduzierte  Morbidität  von  15  ^/q,  bei  allen  Geburten  insgesamt  eine 
solche  Ton  10  ö/©;  die  Differenz  zu  Ungunsten  der  ersteren  ist  dabei 
auf  5  ^Iq  zurückgegangen.  Bezeichnen  wir  endlich,  nach  dem  Vor- 
gehen aller  anderen  Kliniken,  nur  Temperaturen  von  38,1®  und 
darüber  als  „Fieber",  so  ist  die  Gesamtmorbidität  der  Retention 
23  7o»  die  reduzierte  nur  11^/^. 

Ziehen  wir  speziell  nur  die  Jahre  1904  und  1905  in  Betracht, 
so  differiert  die  Morbidität  bei  Eihautretention  (38,0®)  mit  11  ^i^ 
nur  noch  um  l^/o  ^^^  ^^^  Morbidität  aller  Geburten  mit  lO^^^: 
sämtliche  Zahlen  reduziert  auf  die  Fälle  mit  rein  genitaler  Ursache. 
Angesichts  derart  günstiger  Ergebnisse  darf  man  wohl  mit  Recht 
fragen:  In  welcher  Weise  wollen  die  Anhänger  der  operativen 
Methode  bei  einer  Morbiditätsdifferenz  von  1^/^,  (1904 — 1905)  bezw. 
5*^/^  (1901 — 1905)  zu  Ungunsten  der  Eihautretention  ihr  eingreifendes 
Vorgehen  rechtfertigen,  durch  welches  sie  ihre  Wöchnerinnen  genau 
derselben  Gefahr  einer  schweren  Erkrankung  aussetzen,  wie  sie 
sonst  nur  die  ungünstigste  und  mit  Recht  am  meisten  hinausge- 
schobene geburtshilfliche  Operation  —  die  manuelle  Placentar- 
lösung  —  aufweist? 

Die  Ergebnisse  anderer  Autoren  sind  folgende: 


Ge- 
burten 

Reten- 
tion 

% 

Morbidität  W,P 

Hub  er  1869—1889  ..... 

5930 

187 

42 

Gesamt. 

Huber  1887—1890 

1582 

84 

39 

Gesamt. 

Reihlen  1881—1886    .... 

3534 

152 

50 

Gesamt. 

Mayg^rier  1900 

1939 

142 

13 

Reduzierte. 

Völker  1890—1900      .... 

5100 

47 

19 

Gesamt. 

Unsere  Arbeit 

5410 

558 

23 

Gesamt. 

1901—1905 

— 

— 

11 

Reduzierte. 

Louvet  1901 

Mit  nur  genitaler 
Ursache  und  ohne 

10 

Reduzierte. 

Eintagi 

jfieber! 
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Die  Wöchnerinnen  unserer  Statistik,  bei  welchen,  zugleich  mit 
der  Eihautretention,  eine  extragenitale  Ursache  lär  die  Temperatur- 
Steigerung  (38,0^  und  höher)  bestand,  und  welche  bei  der  Berechnung 
der  reduzierten  Morbidität  in  Abzug  gebracht  worden  sind,  zeigten 
in  den  fünf  Jahren  folgende  Affektionen : 


Mastitis 

21 

Eklampsie 

Tbc.  pulmon. 

6 

Phlegm.  alb.  doL 

Thrombophlebitis 

5 

Thrombophl.,  Emb.  pulm. 

mit  Eieber  aufgenommen    . 

4 

Herpes  zoster 

Pneumon.  croup. 

3 

Cystitis 

Lues 

3 

Oedema  pulm.  p.  narcos. 

Influenza 

2 

Gastritis 

Lungenembolie 

2 

Parotitis,  Enteritis 

Pyelonephrit. 

1 

Pleuritis 

Bronchititis 

1 

Enteritis 

Ausserhalb  geboren 

1 

Nephritis 

Koprostase 

1 

Gr.  Scheid.-Dammverletzung 

Total                                      ~ 

62 

In  früheren  Publikationen  ist  dem  Eihautdefekt  mit  Bezug  auf 
seine  Grösse  eine  besondere  Beachtung  geschenkt  worden ;  in  unseren 
Fällen  war  385  mal  weniger  als  ein  Drittel,  und  173  mal  mehr  als 
ein  Drittel  der  Secundinae  zurückgeblieben:  die  genaue  Durchsicht 
der  Krankenjoumale  lehrt,  dass  dieser  Art  von  Klassifikation  keine 
praktische  Bedeutung  zukommt. 

Die  von  vielen  Geburtshelfern  allzusehr  in  den  Vordergrund  ge- 
stellten Nach  wehen  fanden  sich  unter  unserem  Material  nur  in  18  Fällen ; 
übrigens  lassen  sich  dieselben  erfolgreich  mit  Aspirin  coupieren. 

Naturgemäss  zeigen  die  Lochien  bei  Eihautretention  Besonder- 
heiten; doch  liegt  dies  in  der  Natur  der  Sache  hinreichend  be- 
gründet und  ist  mehr  oder  weniger  als  ein  Heilungsvorgang  anzu- 
sehen. Als  unangenehmste  Komplikation  fand  sich  die  Stauung  des 
Lochialsekretes  in  4  Fällen,  dagegen  war  dasselbe  vermehrt  bei 
45  Wöchnerinnen,  es  zeigte  besonders  blutige  Färbung  33  mal, 
putride  Beschaffenheit  wurde  bei  37  Patientinnen  konstatiert,  und 
der  Abgang  von  Eihautfetzen  sicherte  die  Diagnose  in  66  Wochen- 
betten. Da  bei  der  gleichen  Frau  oft  2  oder  3  Anomalien  der 
Lochien  protokolliert  sind,  so  beträgt  die  Gesamtzahl  nur  131  Fälle. 

Endometritis  ist  bei  22  Kranken  notiert,  was  im  Vergleich  zum 
Vorkommen,  welches  andere  Autoren  wollen  beobachtet  haben, 
wenig  bedeuten  will. 
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Die  unreduzierte  Gesamtmortalität  weist  5  Patientinnen  auf, 
jedoch  ist  keiner  der  Todesfalle  der  Eihautretention  an  und  für  sich 
zur  Last  zu  legen  ^  sondern  es  handelte  sich  um  anderweitige,  zum 
Teil  extragenitale  Todesursachen.  Eine  Fuerpera  starb  an  Tuber- 
culosis pulmonum  und  hatte  ausserdem  schon  zu  Hause  geboren. 
Eine  erst  bei  der  Sektion  entdeckte  Kompression  des  Darmes  durch 
Mesenterialstrang  führte  unter  dem  Bilde  des  Ileus  bei  einer  zweiten 
zum  Tode.  Dass  eine  bei  einer  dritten  Patientin  sofort  nach  dem 
Eintritt  vorgenommene  Wendung,  bei  welcher  sich  das  Fruchtwasser 
schon  faulig  zersetzt  zeigte,  mit  nachfolgender  Septikopyämie 
nicht  einmal  auf  das  Konto  der  Anstalt  gesetzt  werden  kann,  ist 
selbstverständlich.  In  einem  vierten  Puerperium  war  Eklampsie  die 
Todesursache,  und  die  letzte  Patientin  kam  schon  schwer  infiziert 
in  das  Fraueiftpital,  so  dass  die  anschliessende  Perforation,  Ovario- 
klasie  und  manuelle  Placeotarlösung  das  Ende  nur  beschleunigen 
konnte. 

Dass  infolge  der  Eihautretention  die  Lochialsekretion  etwas 
länger  als  gewöhnlich  unterhalten  wird,  kann  vielleicht  aus  der 
Tatsache  geschlossen  werden,  dass  in  86  von  558  Fällen  das  Sekret 
beim  Austritt  noch  etwas  blutig  gefärbt  war. 

Beim  Studium  der  Krankenjournale  haben  wir  auch  die  ver- 
schiedenen ätiologischen  Momente  in  Berücksichtigung  gezogen, 
welche  als  prädisponierend  für  Ketentiou  der  Sekundinae  gelten. 
Während  in  den  Jahren  1901 — 1905  im  Frauenspital  Basel-Stadt 
sich  das  Verhältnis  von  Primiparen  und  Multiparen  zu  40®/o  und 
60 ^/o  gestaltete,  wurde  Eihautretention  bei  ersteren  in  48 "Z^,  bei 
letzteren  in  52  ^o  gefunden.  Die  gleichen  Zahlen  betragen  bei 
Huberi):  47 ^^  und  53  ^/o,  sowie  42 ^^  und  58 ^o'-  wir  überlassen 
es  anderen,  daraus  eventuelle  Folgerungen  zu  ziehen. 

Operative  Eingriffe  (Forceps,  Wendung,  Placentarlösung  usw.) 
waren  84  mal  der  Eihautretention  vorangegangen,  was  bei  Würdigung 
der  Morbidität  berücksichtigt  werden  sollte,  da  dies  keine  „reinen" 
Fälle  sind,  wenn  sie  auch  nicht  auf  die  gleiche  Stufe  gestellt  werden 
dürften  mit  den  fieberhaften  Wochenbetten  aus  extragenitaler  Ursache. 

Wie  andere  Bearbeiter  dieses  Themas,  so  haben  auch  wir  relativ 
oft,  d.  i.  bei  160  Wöchnerinnen  Abnormitäten  der  Placenta  in  den 
Journalen  verzeichnet  gefunden;  es  entspricht  dies  30%.  An  der 
Spitze  steht  Placenta  marginata  mit  120  mal;  es  folgt  Placenta  cir- 
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cumvallata  in  62  Fällen,  und  endlich  Placenta  succenturiata  bei  17 
Wöchnerinnen.  Dabei  ist  zu  beachten,  dass  öfters  2  oder  auch  3 
Abnormitäten  zugleich  bei  einer  Patientin  notiert  sind! 

Da  für  den  praktischen  Arzt  die  Blutungen  vor  und  nach  dem 
Austritt  der  Placenta  von  besonderem  Interesse  sind,  und  da  sie 
dessen  therapeutisches  Vorgehen  stark  beeinflussen,  so  haben  wir 
auch  dieses  Vorkommnis  in  Verbindung  mit  der  Retention  der  Ei- 
häute genauer  verfolgt.  Vor  der  Geburt  der  Placenta  bestand  in 
91  Fällen  eine  anormale  Blutung;  27  mal  ging  auch  nach  dem  Aus- 
tritt derselben  noch  relativ  viel  Blut  ab;  und  bei  35  Gebärenden 
war  vor  und  nach  Abgang  des  Mutterkuchens  der  Blutverlust  ab- 
norm stark.  Bei  allen  Frauen  jedoch  Hess  sich  durch  den  Cr6d^schen 
Handgriff,  durch  Massage  des  Uterus,  ferner  durch  Ergotin  oder 
heisse  intrauterine  Spülung  die  Häm«  rrhagie  beseitigen,  ohne  dass 
es  auch  nur  einmal  notwendig  geworden  wäre,  Eihautreste  instru- 
menteil oder  digital  zu  entfernen. 

Am  Schluss  unserer  Ausführungen  angelangt,  können  wir,  ge- 
stützt auf  unser  Beobachtungsmaterial  und  im  Vergleich  zu  den 
Anschauungen  der  anderen  Autoren,  nachstehende  Folgerungen 
daraus  ziehen: 

1.  Die  Folgen  der  Eihautretention  sind  für  die  Wöchnerin  als 
relativ  geringfügig  zu  bezeichnen. 

2.  Die  sofortige  Entfernung  der  retinierten  Eihäute  gleich  nach 
der  Geburt  (prophylaktisch)  mit  dem  Finger  oder  mittelst  In- 
strumente ist  gänzlich  zu  unterlassen. 

3.  Prophylaktisch  ist  eine  energische  Sekale-Medikation  am 
Platze,  sowie  Scheidenspülungen. 

4.  Zersetzte  Lochien,  Resorptionsfieber  sowie  die  event.  leichten 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  werden  durch  warme  1— 2^/^  Lysol- 
spülungen der  Vagina  rasch  beseitigt. 

5.  Besondere  Komplikationen  sind  nach  den  allgemein  geltenden 
Grundsätzen  zu  behandeln. 

6.  Das  exspektative  Verfahren  ist  besonders  dem  praktischen 
Arzte  dringend  anzuraten. 

Herrn  Prof.  von  Herff  spreche  ich  für  die  gütige  Überlassung 
des  Materiales  und  für  seine  vielfachen  Eatschläge,  sowie  Herrn 
Assistenzarzt  Dr.  Labhardt  für  seine  Wegleitung  in  den  Journalen 
und  in  der  Bibliothek  des  Frauenspitals  meinen  besten  Dank  aus. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Tfibingen. 

(Direktion:  Professor  Dr.  Döderlein.) 

Über  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
malignen  Ovarialtumoren  und  Magen- 
karzinom. 

Von 

Ernst  Engeihorn,  ehemal.  Assistent  der  Klinik. 

Die  Frage  über  den  Zusammenhang  zwischen  Ovarial-  und 
Magenkarzinom  ist  in  neuerer  Zeit  von  den  meisten  Autoren  dahin 
beantwortet  worden,  dass  das  Magenkarzinom  als  primärer  Tumor, 
das  (meist  doppelseitige)  Ovarialkarzinom  als  dessen  Metastase  auf- 
zufassen ist. 

So  kommt  Schlagenhaufer^  an  der  Hand  von  79  (darunter 
8  eigenen)  Fällen  zu  folgendem  Resümee: 

„Ein  grosser  Teil  der  doppelseitigen,  meist  soliden  malignen 
Ovarialtumoren  sind  Karzinome,  und  zwar  metastatische." 

„Die  Fälle  von  sogenannter  Kombination  von  malignen  Ovarial- 
tumoren und  Geschwülsten  des  Magens,  Darmes  oder  eines  andern 
Bauchorgans  sind  im  Sinne  von  Metastasen  und  primärer  Herd 
aufzufassen." 

„Als  primäre  Geschwulst  ist,  wenn  Mamma,  Uterus  und  Vagina 
ausgeschlossen  werden  können,  in  erster  Linie  ein  Karzinom  des 
Magens,  des  Darmes  oder  der  Gallenwege  in  Betracht  zu  ziehen." 

Buch  er*  betont:  Das  doppelseitige  Ovarialkarzinom,  welches 
bei  Obduktionen  gefunden  wird,  dürfte  wohl  gewöhnlich  sekundär 
sein  und  von  den  meisten  Untersuchern  als  durch  Infektion  von  der 
Peritonealseite  entstanden  aufgefasst  werden,  besonders  weil  häufig 
ein  Magenkarzinom  (als  primärer  Herd)  vorliegt. 

Rathert^  verlangt:  man  solle  nie  doppelseitige  Ovarialkarzi- 
nome  exstirpieren,  ehe  man  sich  nicht  durch  Palpation  des  Magens 
davon  überzeugt  hat,  ob  es  sich  nicht  um  Metastasen  eines  Magen- 
krebses handelt 
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Kaufmann*  weist  in  seinem  Lehrbuch  der  speziellen  Patho- 
logie darauf  hin,  dass  häufig  bei  Magenkarzinom  sich  Metastasen 
in  den  Ovarien  finden  sollen. 

Polano*  hält  die  Eierstöcke  für  eine  Prädilektionsstelle  für 
Metastasen.  Die  Ovarialerkrankuug  steht  hierbei  klinisch  im  Vorder- 
grund. 

Tiburtius*  glaubt  bei  2  selbst  beobachteten  Fällen  nach  dem 
mikroskopischen  Befund  und  nach  Art  der  Verbreitung  ein  pri- 
märes Carcinoma  ventriculi  mit  Metastasen  in  den  Ovarien  an- 
nehmen zu  dürfen. 

Scholz*^  beschreibt  einen  Fall  von  sekundärem  Ovarialkarzi- 
nom,  wobei  intra  vitam  die  Diagnose  „Magenkrebs"  nicht  gestellt 
werden  konnte  und  die  Symptome  von  selten  der  Metastasen  das 
ganze  Krankheitsbild  beherrschten. 

Rom  er  ^  nimmt  in  2  Fällen  ein  primäres  Magenkarzinom  an, 
wobei  er  die  Metastase  einmal  durch  Überimpfung,  im  zweiten 
Fall  durch  Verschleppung  auf  dem  Lymphwege  erklärt 

Borrmann®  findet  unter  zirka  70  primären  Magenkarzinomen 
2  mal  sekundäres  Ovarialkarzinom. 

Kraus ^^  hat  untersucht,  welcher  Art  der  histologische  Vor- 
gang bei  der  Entstehung  von  Eierstocksmetastasen  infolge  von  Krebs 
anderer  Organe  ist,  und  hat  gefunden,  dass  die  ovarialen  Metastasen 
vermittelst  spontaner  Überimpfung  (Implantation)  von  Krebszellen 
auf  das  Keimepithel  und  durch  deren  Eindringen  in  das  Stroma 
zustande  kommen. 

Femer  findet  Kraus,  dass  die  Ovarien  in  sich  Eigenschaften 
vereinigen,  welche  sowohl  für  die  Ansiedlung,  als  auch  für  die 
Ausbreitung  der  Krebselemente,  kurz  für  die  ganze  Tumorbildung 
die  allergünstigsten  Bedingungen  bieten. 

Leopold"  weist  auf  die  Häufigkeit  der  Kombination  der 
Sarkome  und  Karzinome  des  Darmes  und  Magens  mit  gleichen  Ge- 
schwülsten beider  Ovarien  hin. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Autoren  möchte  ich  nun  diejenigen 
erwähnen,  die  ein  gleichzeitiges  Vorkommen  mehrfacher  maligner 
Primärtumoren  beschreiben  und  die  Häufigkeit  metastatiscber 
Ovarialkarzinome  in  Abrede  stellen. 

Billroth"  sagt:  „Metastatische  Karzinome  im  Uterus  nnd 
in  den  Ovarien  kommen  nach  Erfahrung  aller  pathologischen  Ana- 
tomen und  Chirurgen,  die  ich  darüber  befragt,  kaum  vor.    Schim- 
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melbusch^^  und  Kaufmann i*   haben    charakteristische  Beispiele 
für  das  multiple  Auftreten  primärer  Karzinome  beschrieben. 

PfannenstieP*  glaubt,  das  es  sich  bei  einer  Kombination  von 
malignen  Ovarialtumoren  mit  Magenkarzinom  „um  eine  Disposition 
des  Individuums  zu  vielfacher  Geschwulstbildung"  handle.  Für 
diese  Ansicht  fuhrt  er  auch  das  Zusammentreffen  von  Karzinom 
des  Magens  mit  Sarkom  oder  Eudotheliom  der  Ovarien  an,  was 
er  und  andere  Autoren  in  einigen  Fällen  beobachtet  haben. 

RubeSka^*  hat  6  Fälle  beobachtet  und  beschrieben  in,  welchen 
ein  Karzinom  des  Magens  oder  der  Gallenblase  mit  Karzinom  bezw. 
Sarkom  der  Ovarien  kompliziert  erschien.  Die  histologische  Unter- 
suchung ergab,  dass  die  Tumoren  in  den  verschiedenen  Organen 
unabhängig  voneinander  sind.  Verfasser  kommt  deshalb  zu  folgen- 
dem Schluss:  „Es  gibt  öfter,  als  man  glaubt,  multiple  primäre 
maligne  Tumoren  in  der  Bauchhöhle." 

Lamparter*^  hat  5  einschlägige  Fälle  aus  dem  pathologischen 
Institut  in  Tübingen  (3  davon  waren  in  der  Tübinger  Frauenklinik 
operiert  worden)  beschrieben  und  findet,  dass  nur  in  2  Fällen  die 
Wahrscheinlichkeit  vorhanden  ist,  dass  die  Geschwülste  im  Magen 
und  in  den  Ovarien  in  Abhängigkeit  voneinander  stehen,  und 
zwar  derart,  dass  das  Ovarialkarzinom  als  eine  Metastase  des 
Magenkarzinoms  zu  betrachten  wäre.  Einen  Beweis  dafür,  dass 
dem  so  sein  muss,  konnte  Verfasser  nicht  erbringen.  Lamparter 
nimmt  deshalb  in  allen  seinen  Fällen  eine  Anlage  zu  einer  malig- 
nen Degeneration  zu  gleicher  Zeit  in  verschiedenen   Organen    an. 

Auf  Veranlassung  von  Herrn  Prof.  Döderlein  habe  ich  die 
Fälle  der  Tübinger  Universitäts-Frauenklinik  zusammengestellt,  bei 
denen  neben  einem  malignen  Ovarialtumor  sich  ein  Krebs  des 
Magens  fand. 

Fall  I. 

Levy,  Berta,  35  Jahre  alt,  wurde  am  10.  X.  04  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Laut  Anamnefle  war  Patientin  nie  ernstlich  krank:  5  normale  Partus,  1  Abortus 
mense  II  im  Jahre  98.  Glaubte  sich  gravida,  da  letzte  Periode  vor  6  Monaten. 
Seitdem  ab  und  zu  massige  Schmerzen  in  der  linken  Suite.  Patientin  kommt, 
weil  der  Leibesumfang  rascher  zunimmt,  als  es  dem  Zeitpunkt  ihrer  „Schwanger- 
schaff* entspricht. 

Status:  Schwache,  grazil  gebaute  Frau.  Herz  und  Lungen  ohne  Besonder- 
heiten. Brüste  atrophisch,  kein  Kolostrum.  Vulva,  Vagina  ohne  Veränderung. 
Uterus  anteflektiert,  nicht  vergrOssert.  Abdomen  in  der  untern  Hälfte  und  nach 
links  stark  aufgetrieben.  Hier  sind  derbe,  nicht  näher  abzutastende  Geschwulst- 
knoten, die  aus  dem  kleinen  Becken  kommen,  durchzufühlen.  Freier  Ascites  ist 
nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

H  e  g  ■  r,  B«itr&ge  XI.  20 
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Operation  3.  XI.  04.  Längsschnitt;  es  entleert  sich  ca.  1  Liter  klarer, 
gelber  Flüssigkeit. 

Exstirpation  eines  vom  linken  Oyarinm  ausgehenden,  ca.  mannskopfgrossen, 
derben  Tumors  und  eines  vom  rechten  Ovarium  ausgehenden  orangegroasen 
Tumors  von  derselben  Beschaffenheit.  Die  Palpation  des  Abdomens  ergibt  ein 
Carcinoma  ventriculif  das  etwa  in  der  Mitte  des  Magens  zirkulär  um  denselben 
verläuft  und  als  inoperabel  erklärt  wird.    Schluss  der  Bauchdecken. 

Nachbehandlung:  Patientin  am  29.  Tage  post  operationem  nach  reaktions- 
losem Verlauf  entlassen.  Subjektiv  Wohlbefinden.  Über  den  weiteren  Verlauf 
war  keine  Nachricht  zu  erhalten. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  ovarii  utriusque.  Carcinoma  ventricuU 
inoperabile. 

Das  mikroskopische  Präparat  der  Ovarialtumoren  zeigt  Zellenhäufungen 
aus  epithelialen  Elementen,  die  regellos  in  die  Bindegewebsfasern  eingelagert 
sind.  Das  Bild  erinnert  ausserordentlich  an  ein  Sarkom,  doch  ergibt  sich  bei 
näherer  Betrachtung  zweifellos  die  karzinomatOse  Natur  des  Tumors.  Es  finden 
sich  nämlich  zahlreiche  drüsen ähnliche  Hohlräume  mit  Epithelauskleidung;  das 
Epithel  ist  teils  in  einfacher  Lage  niedriger  Zellen  angeordnet,  teils  finden  sich 
grosse  Zellen  in  mehrfacher  Schicht.  Diese  Zellen  dürften  den  Beweb  ftir  die 
epitheliale  Abstammung  der  im  Bindegewebe  zerstreut  liegenden  Zellen  erbringen. 


Fall  IL 

Binder,  Katharina,  89  Jahre  alt,  wurde  am  7.  Juni  1904  in  die  Klinik  aof- 
genommen.  Laut  Anamnese  war  Patientin  nie  ernstlich  krank;  5  normale  Partus. 
Seit  2  Jahren  Menopause.  Seit  Anfang  Februar  Erbrechen,  seit  ungeföhr  4  Wochen 
bemerkt  Patientin  Stärkerwerden  des  Unterleibes  und  Anschwellen  beider  Beine. 

Status:  Äusserst  magere  Frau  von  schlecht  entwickelter  Muskulatur.  Ge- 
wicht lldVs  Pf^nd.     Odem  beider  Beine. 

Das  Abdomen  ist  aufgetrieben;  freier  Ascites  durch  Perkussion  deutlich 
nachzuweisen.  In  der  Mitte  des  Leibes  ist  deutlich  ein  harter,  höckeriger,  leicht 
beweglicher  Tumor  fühlbar.  Vulva  OdematOs.  Vagina  multipar.  Uterus  nicht 
näher  abzutasten. 

Operation,  Laparotomie:  Es  entleert  sich  reichlich  Ascites.  Das  rechte 
Ovarium  ist  in  einen  stark  mannskop^rossen,  teilweise  solid«  teilweise  sich  cys- 
tisch  anfühlenden  Tumor  umgewandelt,  der  mit  dem  Colon  transversum  verwachsen 
ist.  Lösung  der  Adhäsionen,  Exstirpation  des  Tumors.  Linke  Adnexe  ohne  Ve^ 
änderungen  werden  ebenfalls  entfernt.  Die  Palpation  des  Abdomens  ergibt  ein 
inoperables  Magenkarzinom.     Schluss  der  Bauchhöhle. 

Nachbehandlung:  3  Tage  post  operationem  Erbrechen.  Viel  Magenbe- 
schwerden. Am  19.  Tage  post  op.  entlassen.  Starb  nach  ärztlichem  Bericht 
am  1.  IX.  1904  an  Entkräftung  infolge  Magenkarzinoms. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  ovarii  dextri.  Carcinoma  ventriculi  in- 
operabile. 

Das  mikroskopische  Präparat  zeigt  dicht  liegende,  aus  epithelialen  Ele- 
menten bestehende  Zapfen  und  Stränge,  die  durch  schmale  bindegewebige  Septa 
voneinander  getrennt  sind.     (Carcinoma  alveolare.) 


Das  gleiche.  Vorkommen  von  malig.  Ovarialtnmoren  a.  Magenkarzinom.     293 

Fall  m. 

Beller,  Genovefa,  52  Jahre  alt,  wurde  am  22.  IV.  1902  in  die  Klinik  auf- 
genommen. Laut  Anamnese  nie  ernstlich  krank«  5  Partus.  Nach  4  monatlicher 
Menopause  unregelm&ssige  schwache  Blutungen.  Wegen  Magenbeschwerden  be- 
fragte Patientin  vor  4  Wochen  einen  Arzt,  der  links  im  Becken  eine  Geschwulst 
fand.  Pat.  hatte  wenig  Beschwerden;  sei  seit  einem  Vierteljahr  stark  abge- 
magert. Der  Leib  sei  in  den  letzten  4  Wochen  rasch  dicker  geworden,  auch 
habe  ein  schon  lange  bestehender  Vorfall  zugenommen. 

Status:  Stark  abgemagerte  Frau.  (Gewicht  89,5  Pfund)  von  blassem  Aus- 
sehen. Abdomen  stark  aufgetrieben.  Umfang  81  cm,  links  8  Querfinger,  rechts 
1  Querfinger  von  der  Mittellinie  entfernt  fflhlt  man  derbe,  auf  Druck  unempfind- 
liche Tumoren,  die  bis  in  Nabelhohe  reichen.  Verschiebungen  des  einen  macht 
der  andere  mit  Freier  Ascites  ist  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Gftnse- 
eigroeser  Prolaps  der  vorderen  Scheidewand.    Uterus  ohne  Besonderheit. 

Lap.  6.  V.  02.  Exstirpation  von  2  über  mannskopfgrossen,  von  den  Ovarien 
ausgehenden,  harten,  höckerigen  Tumoren,  die  teilweise  mit  den  Därmen  leicht 
verwachsen  waren.  Palpation  des  Abdomens:  Der  ganze  Magen  ist  gegen  die 
Cardia  und  an  seiner  vorderen  Wand  mit  knolligen  Karzinommassen  besetzt 
Eine  Operation  ist  unmöglich.    Schluss  der  Bauchhöhle. 

Nachbehandlung:  Reaktionsloser  Verlauf ;  etwas  Husten,  nie  Erbrechen.  Am 
14.  Tage  nach  der  Operation  entlassen.  Starb  nach  Bericht  des  Arztes  am 
26.  August  02  unter  zunehmender  Kachexie.  „Das  Magenkarzinom  hat  sich  zu 
einem  mächtigen  Tumor  herausgebildet 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  ovarii  utriusque.  Carcinoma  ventriculi 
inoperabile. 

Das  mikroskopische  Präparat  der  Ovarialtumoren  zeigt  epitheliale  Zapfen 
und  Stränge,  die  viele  Ausläufer  abgeben  und  durch  bindegewebige  Septa  von 
einander  getrennt  sind.  An  verschiedenen  Stellen  sind  statt  der  Zapfen  dräsen- 
uhnliche,  mit  einem  niedem  Epithel  ausgekleidete  Stränge  eingelagert.  (Carc. 
alveolare  mit  Drüsenschläuchen.) 

Fall  IV. 

Gann,  Elisabeth,  45  Jahre  alt,  wurde  am  24.  April  1901  in  die  Klinik  auf- 
genommen. Laut  Anamnese  war  Patientin  stets  gesund;  13  normale  Partus; 
Menopause  seit  */«  Jahren.  Patientin  fählt  sich  seit  Weihnachten  krank.  Die 
Erkrankung  begann  mit  Appetitlosigkeit  und  „schlechtem  Magen*'.  Bald  traten 
stechende  Schmerzen  im  Unterleib  hinzu.  Mitte  Februar  konstatierte  der  Arzt 
eine  Geschwulst  im  Unterleib.  Seitdem  bemerkt  Patientin  auffallend  rasches 
Wachsen  des  Leibes  um  &ngs. 

Status:  Schwache,  anämische  Frau;  Abdomen  fassförmig aufgetrieben ;  frische 
Striae;  Leibesumfang  96  cm.  Perkussionsschall  gedämpft,  freier  Ascites  nicht 
nachzuweisen;  deutliche  Undnlation,  die  von  einem  über  mannskopfgrossen,  die 
Bauchhöhle  ausfüllenden  Tumor  herrührt  Vulva,  Vagina  ohne  Besonderheiten. 
Uterus  nicht  abzutasten. 

9.  V.  Ol.  Laparotomie.  Exstirpation  von  2  über  mannsfaustgrossen  cysti- 
scfaen  Tumoren.  Die  Palpation  des  Abdomens  ergibt  folgenden  Bestand:  Am 
Pylorus  des  Magens  befindet  sich  ein  faustgrosser,  derber,  knolliger  Tumor.  Die 
kleine  Kurvatur  ist  stark  in  den  Tumor  hineingewachsen,  so  dass  die  Extirpation 
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des  ganzen  Magens  vorgenommen  werden  müsste.  Ausserdem  sind  in  den  DrüseD 
hinter  dem  Magen  Metastasen  vorhanden,  weshalb  von  einer  Operation  Abstand 
genommen  wird.     Schluss  der  Baachhöhle. 

Nachbehandlung:  Fieberloser  Verlauf.  Patientin  ist  sehr  schwach;  leichtes 
Odem  beider  Beine;  nie  Erbrechen;  auf  Wunsch  am  13.  Tage  post  operatiooem 
in  die  Heimat  entlassen»  wo  Patientin  3  Wochen  sp&ter  „an  zunehmender 
Schwäche"  starb. 

Anatomische  Diagnose:  Cystoma  ovarii  utriusque.  Carcinoma  pylori  in- 
operabile. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  beider  Ovarialtumoren  ergibt  ein  Cysta- 
denoma  papilläre  carcinomatosum. 

Fall  V. 

Tomedi,  Maria,  17  Jahre  alt,  wurde  am  16.  Januar  1901  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Lamp arter ^^  hat  diesen  Fall  in  seiner  Inauguraldissertatioa 
als  Fall  4  näher  beschrieben,  so  dass  ich  mich  damit  begnügen  kann,  die  ana- 
tomische und  mikroskopische  Diagnose  anzugeben. 

Anatomische  Diagnose  (Pathologisches  Institut  Tübingen):  EarziDom- 
metastasen  nach  operiertem  doppelseitigem  Ovarialkarzinom  in  den  retroperi- 
tonealen,  mediastinalen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  sowie  in  beiden  Lungen 
und  im  Magen. 

Mikroskopischer  Befund: 

Cystoadenokarzinom  der  Ovarien  mit  multiplen  Cysten,  die  mit  Becher- 
zellenbelag  austapeziert  sind. 

Zylinderzellenkarzinom  des  Magens  ohne  Neigung  zu  KolloidcystenbildaDg 
und  ohne  Becherzellen. 

Fall  VI. 

Menz,  Felicitas,  41  Jahre  alt»  am  24.  XI.  99  in  die  Klinik  angenommen. 
(Beschrieben  als  Fall  Y  von  Lamparter.)  Auch  hier  sei  nur  die  anatomische 
Diagnose  mitgeteilt. 

Adenocarcinoma  ovarii  utriusque.  Carcinoma  ventriculi :  Metastasen  im  Netz 
im  Peritoneum,  in  den  Drüsen,  ferner  in  der  Pleura  und  im  Mediastinum. 

Fall  VIL 

Kocher,  Maria,  wurde  am  10.  II.  1903  in  die  Klinik  aufgenommen.  Laut 
Anamnese  war  Patientin  nie  ernstlich  krank ;  6  Spontangeburten ;  Periode  regel- 
mässig bis  vor  5  Wochen,  seitdem  unregelmässige  starke  Blutungen.  Seit 
6  Wochen  Schmerzen  im  Unterleib,  besonders  rechts,  Brennen  beim  Wasser- 
lassen, Kreuzschmerzen,  rasche  Zunahme  des  Leibesumfangs. 

Status:  mittelgrosse,  schmächtige  Frau,  schlecht  genährt,  von  anämischer, 
leicht  ikterischer  Hautfarbe.    Gewicht  103  Pfund. 

Abdomen  stark  aufgetrieben  durch  einen  bis  zum  Rippenbogen  reichenden 
Tumor,  der  eine  vollkommen  glatte  Oberfläche  hat,  Fluktuation  zeigt  und  drack- 
empflndlich  ist.  Uterus  nach  vorn  gegen  die  Symphyse  gedrängt,  nicht  näher 
abzutasten. 

21.  n.  03.  Laparotomie.  Nach  Spaltung  der  Bauchdecken  fliesst  weni^ 
hellgelber  Ascites  ab.  Rechts  ein  mannskopfgrosscs,  links  ein  kindskop^r^^^^^ 
im  Douglas  ad  hären tes  Cystom.    Abtragen  beider  Geschwülste  nach  Losung  der 
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Verwachaongen.  Am  Magen  wird  bei  der  Palpation  des  Abdomens  ein  Karzinom 
entdeckt,  das  operabel  erscheint.  Es  wird  deshalb  eine  Magen resektion  vorge- 
nommen, die  Herr  Professor  Hofmeister,  damaliger  erster  Assistent  der  chirur- 
gischen Klinik  ausffthrt. 

An  der  kleinen  Kurvatur  befindet  sich  eine  fflnfmarkstückgrosse,  derbe 
Infiltration;  darflber  erscheint  die  Serosa  narbig  verftndert.  Die  Rftnder  der 
Infiltration  sind  von  der  Gardia  2  fingerbreit,  vom  Pylorus  etwa  daumenbreit  ent- 
fernt. Die  Lichtung  des  Magens  ist  eotsprechend  dem  Ulcus  durch  Schrumpfung 
stark  verengt.  Der  Pylorus  und  die  grosse  Kurvatur  sind  durch  derbe  Str&nge 
gegen  den  Leberhilus  gezogen  und  fixiert.  Nach  Durchtrennung  der  Adhäsionen 
und  Ligierung  der  Goronaria  magna  wird  das  Ulcus  möglichst  weit  vom  In- 
filtrationsrand im  Gesanden  exzidiert.  Dadurch  entsteht  im  Magen  ein  grosser 
Defekt.  Der  kardiale  Teil  bleibt  mit  dem  Pylorusteil  durch  einen  zwei  Finger 
breiten,  der  grossen  Kurvatur  entsprechenden  Streifen  in  Verbindung.  Ver- 
einigung des  Defekts. 

Am  Leberrand  grauweissos  Knötchen. 

Nachbehandlung:  Patientin  nach  reaktionslosem  Verlauf  am  26.  Tage  post 
operationem  geheilt  entlassen.  Befinden  sehr  gut.  Gewicht  bei  der  Entlassung: 
88  Pfund. 

Völlisres  Wohlbefinden  bis  Anfang  Juli.  Mitte  Juli  Erbrechen  schleimiger 
Massen  und  Darchfall  6  Tage  lang,  dann  14  Tage  Wohlbefinden.  Seitdem  Er. 
brechen,  Durchfall,  Schmerzen  im  Leib.  Starb  an  „Entkr&ftung*'  am  20.  IX.  08 
(7  Monate  nach  der  Operation). 

Diagnose  des  pathologischen  Instituts  der  bei  der  Operation  gewonnenen 
Präparate. 

a)  Magen :  Karzinom  mit  kubischen  Zellen  in  kleinen  Nestern  und  Zügen 
die  ganze  Wand  durchsetzend. 

b)  Ovarien :  Karzinommetastasen  von  gleichem  Zellcharakter  wie  das  Magen- 
karzinom. 

In  den  vorliegenden  7  Fällen  konnte  die  Diagnose  Ovarialkar- 
zinom  jedesmal  durch  den  niikroskopisclien  Befund  festgestellt  werden. 
Die  Diagnose  Magenkrebs  wurde  in  Fall  1 — 4  nur  nach  dem 
Palpationsbefund  gestellt;  im  Fall  5 — 7  wurde  dfer  Palpationsbe- 
fund  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt.  Wenn  auch 
im  Fall  1 — 4  eine  mikroskopische  Untersuchung  über  den  histolo- 
gischen Bau  des  Magentumors  nicht  vorgenommen  werden  konnte,  da 
der  Tumor  als  inoperabel  nicht  exstirpiert  wurde,  so  ist  doch 
wohl  kein  Zweifel,  dass  es  sich  tatsächlich  um  ein  Karzinom  des 
Magens  handelt.  Durch  die  anamnestischen  Angaben  der  Patientin- 
nen findet  diese  Annahme  in  Fall  2,  3  und  4  eine  Unterstützung. 
Was  nun  die  Frage  anbelangt,  ob  in  den  vorliegenden  7  Fällen 
die  Tumoren  am  Magen  und  an  den  Ovarien  unabhängig  vonein- 
ander sind,  oder  ob  die  Geschwulst  des  einen  Organs  die  primäre 
ist  und  von  dieser  aus  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  oder  durch 
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direkte  Implantation,  wie  sie  Kraus  beschrieben  hat,  Metastasen 
in  das  andere  Organ  erfolgt  sind,  so  konnte  in  Fall  1 — 6  ein  Beweis 
für  die  eine  oder  andere  Annahme  nicht  gefunden  werden.  Für  die 
Annahme  von  2  primären  Tumoren  spricht  die  Häufigkeit  der 
primären  karzinomatösen  Ovarialtumoren,  die  Schröder^*  zu  16,6, 
Leopold^®  zu  22,4%  angibt.  Da  nach  Virchow  fast  alle  die- 
jenigen Organe  die  eine  grosse  Neigung  zu  protopathischer  Geschwulst- 
bildung zeigen,  eine  sehr  geringe  zu  metastatischer  Geschwulstbildong 
besitzen,  so  dürfte  man  das  metastatische  Ovarialkarzinom  für  selten 
halten. 

Beweisend  für  die  Annahme  eines  primären  Magenkarzinoms, 
das  in  den  Ovarien  Metastasen  gebildet  hat,  ist  allein  der  mikro- 
skopische Befund.  In  diesem  Fall  müsste  der  histologische  Bau 
des  primären  Magenkarzinoms  mit  dem  des  Ovarialtumors  vollständig 
übereinstimmen.  Denn  wenn  sich  2  verschiedene  histologische 
Bilder  ergeben  würden,  so  könnte  man  daraus  nicht  einen  Schluss 
für  eine  erfolgte  Metastase  ziehen,  wenn  man  auch  in  Betracht 
ziehen  müsste,  dass  die  verschiedene  Matrix  die  Konfiguration  der 
Neubildung  beeinflussen  kann. 

Im  Fall  7  deckt  sich  nach  dem  Befund  des  pathologischen 
Instituts  das  Bild  des  Magenkarzinoms  vollständig  mit  dem  des 
Ovarialtumors.  Es  ist  deshalb  dieser  Fall  so  aufzufassen,  dass  von 
einem  primären  Magenkarzinom  aus  eine  Metastasenbildung  in  den 
Ovarien,  und  zwar,  soweit  durch  den  Palpationsbefund  während  der 
Operation  festgestellt  werden  konnte,  nur  in  den  Ovarien  erfolgt  ist 

In  Fall  1 — 4  muss  die  Frage  offen  gelassen  werden,  ob  der 
Ovarial-  und  Magentumor  in  Zusammenhang  miteinander  stehen 
oder  nicht.  Es  kann  sich  ebensogut  um  einen  primären  Mageo- 
tumor  handeln,  der  zu  Metastasenbildung  in  den  Ovarien  geführt 
hat,  wie  auch  die  Annahme  von  zwei  unabhängig  voneinander 
entstandenen  Tumoren  ihre  Berechtigung  hat. 

Im  Fall  5  ergab  das  mikroskopische  Präparat  ein  Cystoadeno- 
karzinom  der  Ovarien  mit  multiplen  Cysten,  die  mit  Becherzellen- 
belag austapeziert  sind.  Das  Magenkarzinom  dagegen  besteht  aus 
Zylinderzellen  ohne  Neigung  zu  Kolloidcystenbildung  und  ohoe 
Becherzellen. 

Das  mikroskopische  Bild  ist  also  kein  übereinstimmendes. 
Ich  schliesse  mich  deshalb  in  diesem  Fall  wie  auch  in  Fall  6  der 
Ansicht  Lamparters  an,    dass   diese   beiden  Fälle  keinen  Beweis, 
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aber   auch   keinen  Gegenbeweis   für  die    Annahme    eines   primären 
Magenkarzinoms  bieten. 

Fall  Vlll. 

Morlock,  Paoline,  17  Jahre  alt,  wurde  am  19.  I.  04  in  die  Franenklinik 
anfgenommen.  Laut  Anamnese  nie  ernstlich  krank.  Menarche  mit  14  Jahren, 
Periode  regelmässig  alle  4  Wochen.  Menopause  seit  '/«  Jahren.  Patientin  be- 
merkte in  letzter  Zeit  bedeutende  Zunahme  des  Leibesumfangs;  ist  stark  abge- 
magert und  fühlt  sich  sehr  schwach.    Zeitweise  Schmerzen  im  Unterleib. 

Status:  Mageres,  schlecht  genährtes  Mädchen  von  anämischer  Hantfarbe. 
Gewicht  78  Pfund.  Bauchdecken  dünn,  Abdomen  aufgetrieben;  es  ist  deutliche 
Fluktuation  nachzuweisen.  Uterus  nach  rechts  verlagert.  Bimanuell  fühlt  man 
einen  wahrscheinlich  von  den  rechten  Adnexen  ausgehenden,  bis  zwei  Querfinger 
unter  den  Nabel  reichenden  Tumor  von  massiger  Konsistenz. 

Operation.  26. 1.  04.  Laparotomie.  Es  fliesst  reichlich  leicht  blutig  tingierto 
Flüssigkeit  ab.  Exstirpation  eines  vom  rechten  Ovarium  ausgehenden ,  nieren- 
förmigen  gelappten  Tumors  von  der  Grösse  der  Niere  eines  Erwachsenen.  Im 
Becken  sind  an  der  Seitenwand  einige  harte  infiltrierte  LymphgefiLsse  zu  fahlen, 
harte  Knollen  im  Mesenterium  und  im  Netz,  ebenso  sind  in  die  vordere  Magen- 
wand harte  Knollen  eingelagert.  Exstirpation  eines  Stückes  Netz  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung.     Schlnss  der  Bauchhöhle. 

Nachbehandlung:  Täglich  Erbrechen,  Temperatur  afebril;  Patientin  sehr 
elend,  wird  am  13.  Tage  nach  der  Operation  nach  Hause  entlassen,  wo  sie  nach 
4  Wochen  an  Entkräftung  starb. 

Anat.  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi  mit  Metastasen  im  Netz,  im  Mesen- 
terium und  in  den  Lymphdrüsen.     Tumor  ovarii  dextri. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Ovarialtumors:  Fibrosarkoma  mucocellu- 
lare  (Krukenberg). 

Im  Netz  dieselben  Zellen. 

Das  mikroskopische  Bild  zeigt  jene  grossen,  gequollenen,  siegelringförmigen 
Zellen,  wie  sie  Krukenberg  als  für  seine  Tumoren  charakteristisch  beschrieben  hat. 

Leider  wurde  in  diesem  Falle  die  Sektion  von  den  Angehörigen  der 
Patientin  verweigert,  so  dass  uns  ein  histologisches  Bild  des  Magentumors  fehlt; 
doch  dürfte  wiederum  der  Palpationsbefund  allein  dazu  berechtigen,  die  Diagnose 
Magenkarzinom  zu  stellen. 

G.  A.  Wagner*^  hat  einen  Fall  von  primärem  Magenkarzinom 
mit  Metastasen  im  Netz,  Peritoneum  und  Ureter,  verbunden  mit 
doppelseitigem  Krukeubergschen  Ovarialtumor,  beschrieben  und 
kommt  zu  dem  Schluss: 

,.Ein  Krukenbergscher  Tumor  kommt  durch  eine  schleimige 
Entartung  der  Epithelzellen  inskirrhösen  Ovarialkarzinomen  zustande, 
gleichgültig  ob  dieselben  primäre  Geschwülste  der  Eierstöcke,  oder, 
was  nach  Verfassers  Erachten  wohl  häufig  der  Fall  sein  dürfte, 
Metastasen  eines  skirrhösen  Karzinoms  des  Magens  sind. 

Vielleicht  kann  Fall  8  analog  dem  von  Wagner  gedeutet  wer- 
den.   Anderseits  gibt  der  Umstand,  dass  im  Netze  dieselben  Zellen 
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wie  in  dem  Krukenbergscheii  Ovarialtumor  sich  finden,  der  Annahme 
Berechtigung,  dass  es  sich  um  einen  primären  Krukenhergschen 
Tumor  handelt,  der  von  sich  aus  zu  Metastasen  in  der  Bauchhöhle 
geführt  hat 

Eine  sichere  Entscheidung  kann  allerdings  im  vorliegenden  Fall 
nicht  getroffen  werden. 

Fall  IX. 

Müller,  Katharine,  59  Jahre  alt,  wurde  am  17.  I.  06  in  die  Klinik  auf- 
gonommen  und  vom  Verfasser  selbst  beobachtet.  Laat  Anamnese  war  Patientin 
schon  öfters  magenleidend.  2  normale  Partus.  Seit  7  Jahren  Menopaase.  Die 
Klagen  der  Patientin  beziehen  sich  auf  allgemeine  Schwäche,  Müdigkeit,  Appetit- 
losigkeit, Brennen  im  Magen,  Öfters  Erbrechen. 

Status:  Frau  von  grazilem  Knochenbau,  schlechtem  Ernährungszustand 
(Gewicht  108  Pfand),  von  anämisch  kachektischem  Aussehen.  Am  Hals  fanst- 
grosse  Struma  cystica.  Abdomen  ziemlich  gespannt,  man  fühlt  durch  die  Baoch- 
decken  einen  aus  dem  kleinen  Becken  kommenden,  prallen,  bis  in  die  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  reichenden  Tumor,  der  wenig  verschieblich  ist. 
Freier  Ascites  ist  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Uterus  nach  links  von 
der  Medianlinie  gedrängt,  klein,  beweglich. 

Operation  23.  I.  06.  Laparotomie.  Es  präsentiert  sich  ein  von  dem 
rechten  Ovarium  ausgehendes,  ca.  mannskopfgrosses  Cystom;  es  entleert  sich 
bei  der  Punction  des  Cystoms  klare,  gelbe  Flüssigkeit.  Beim  Hervorziehen  des 
Balgs  zeigt  sich,  dass  noch  mehrere  kleine  Cysten  vorhanden  sind  und  dass  das 
Cystom  intraligamentär  entwickelt  ist.  Ausschälen  und  Abtragen  des  Cystom- 
balgs.  Unterbindung  des  Stiels.  Linkes  Ovarium  ist  gesund,  bleibt  zurück. 
Beim  Abtasten  der  Bauchorgane  findet  sich  am  Pylorus  ein  faustgrosser,  harter 
Tumor,  Carcinoma  ventriculi,  das  inoperabel  erscheint    Schluss  der  Bauchhöhle. 

Nachbehandlung:  Patientin  kam  am  6.  Tage  nach  der  Operation  zum 
Exitus.     Aus  dem  Sektionsprotokoll  sei  folgendes  mitgeteilt: 

Im  Magen  findet  sich  reichlich  kaffeesatzartige,  sauer  riechende  Flüssigkeit 
Der  Pylorus  ist  kaum  für  einen  Finger  durchgängig;  die  ihm  zunächst  gelegene 
Partie  des  Magens  wird  von  einem  auf  der  Gurvatura  minor  reitenden  Ge- 
schwüre eingenommen,  dessen  Ränder  wallartig  aufgeworfen  sind.  Dieser  gaozc 
Teil  fühlt  sich  derb  infiltriert  an  und  verliert  sich  allmählich  in  die  unver- 
änderte Schleimhaut.  Die  Gescbwürsgegend  ist  ungeßlhr  fünfmarkstuckgross  uod 
von  gelbgrünen,  übelriechenden  Zerfallsmassen  bedeckt.  Nur  eine  dünne  6e* 
websplatte  trennt  an  dieser  Stelle  Magen-  und  Bauchhöhle.  Die  Grenze  ist 
am  Pylorus  scharf  gezogen.  Auf  einem  senkrechten  Schnitt  erscheint  die  Mus- 
kularis stark  verdickt.     Die  übrige  Schleimhaut  des  Magens  ist  blass. 

VergrOsscrte  Drüsen  können  nirgends  gefühlt  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Magens  zeigt,  dass  es  sich  um  eis 
Carcinoma  gelatinosum  des  Magens  handelt. 

In  der  Wand  des  am  23.  I.  1906  entfernten  Cystoms  findet  sich  an  einer 
Stelle  ein  kleinhandtellergrosser,  harter  Tumor,  der  an  seiner  freien  Oberfläche 
papilläre  Ezkreszenzen  zeigt,  an  deren  Stelle  sich  im  mikroskopischen  Bilde 
myxomatöses  Bindegewebe  findet,  das  mit  spärlichen,  sternförmigen  Zellen  durch- 
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setxt  ist  und  an  seiner  freien  Oberfl&che  ein  einfaches,  niedriges  Epithel  trägt. 
Der  Tumor  selbst  zeigt  zahlreiche,  sich  durchflechtende  Bindegewebszfige  mit 
sufTallend  grossem  Zellreichtam,  deren  Kerne  relativ  gross  und  spindelförmig 
siod.  Die  übrige  Wand  des  Cystoms  zeigt  das  Bild  des  Gystadenoma  evertens 
paendomacioosnm. 

Die  mikroskopische  Diagnose  lautet  demnach: 

Gystadenoma  uniloculare  evertens  pseudomuciuosum  mit  Fibrosarkom  der 
Oystomwand. 

Fall  X. 

Schmid,  Sophie,  44  Jahre  alt,  wurde  am  12.  IX.  1899  in  die  Klinik  auf- 
geoommen.  Lamparter  hat  diesen  Fall  als  Fall  I  beschrieben;  ich  begnüge 
mich  deshalb  damit,  nur  die  anatomische  Diagnose  anzuführen.  Diese  lautet: 
Zylinderzellenkarzinom  der  kloinen  Kurvatur  des  Mageos  mit  Metastasen  in 
den  retroperitoncalen  Lymphdrüsen;  Fibrosarkom  der  Ovarien  (mikroskopische 
Diagnose  des  pathologischen  Instituts). 

Fall  XL 

Buckenmayer,  Josefa,  65  Jahre  alt,  wurde  am  31.  X.  Ol  in  die  Klinik  auf- 
genommen. Laut  Anamnese  war  Patientin  nie  ernstlich  krank.  2  normale  Partus, 
Menopause  mit  40  Jahren.  Seit  2  Jahren  Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  sechs 
Wochen  Appetit  ganz  schlecht;  Druck  in  der  Magengegond,  oft  Atemnot. 
Schlaf  schlecht,  kein  Erbrechen.  Stuhlgang  und  Wasserlassen  in  Ordnung. 
Rasche  Zunahme  des  Leibesumfangs,  vor  3  Tagen  4  Liter  Wasser  ans  dem 
Unterleib  durch  den  Arzt  abgezapft. 

Status:  Mittelgrosse,  stark  abgemagerte  Frau  (Gewicht  108  Pfund),  von 
fahler  Gesichtsfarbe.  Abdomen  von  annähernd  gleichmässiger  Rundung,  stark 
aufgetrieben.  Umfang  89  cm.  Links  unterhalb  des  Nabels  eine  stärkere  rund- 
liche Resistenz  von  etwa  KindskopfgrOsse.  In  den  oberen  Partien  überall 
tympaniUscher  Schall;  vom  Nabel  abwärts  Dämpfung  und  deutliche  Fluktuation. 
Vulva  ödematOs.     Vagina  multipar.     Uterus  nicht  zu  tasten. 

5.  XI.  1901  Laparotomie:  Es  entleert  sich  reichlich  gelb-rote  ascitische 
Flüssigkeit  Exstirpation  eines  kindskopfgrossen,  harten,  vom  rechten  Ovarium 
ausgehenden  Tumors.  Im  Douglas  finden  sich  bröckelige,  wie  Karzinom  aus- 
sehende Massen,  die  mit  dem  Thermokauter  verschorft  werden.  Im  Netz  finden 
sich  knollige  Verdickungen;  das  Netz  wird  an  seiner  Ansatzstelle  ligiert  und 
abgetragen.  Die  Palpation  des  Abdomens  ergibt  ein  ausgebreitetes,  über  faust- 
grosses  Pyloruskarzinom.  In  der  Leber  zahlreiche  metastatiscbe  Karzinom- 
knoten.    Schluss  der  Bauchhöhle. 

Nachbehandlung:  Am  2.  Tag  nach  der  Operation  Erbrechen,  dann  kein 
Erbrechen  mehr;  am  9.  Tarre  erstes  Aufstehen.  Am  14.  Tage  wird  Patientin 
sehr  elend  ohne  Beschwerden  entlassen.  Patientin  starb  im  Dezember  1901  zu 
Hause  an  „Auszehrung''. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab: 

a)  Ovarialtumor:  fascikuläres  kleinzelliges  Fibrosarkom  (Diagnose  des 
pathologischen  Instituts) ; 

b)  bröckeb'ge  Massen  im  Douglas:  Adenokarzinom; 

c)  Netz:  dieselben  Zellen  wie  in  den  bröckeligen  Massen  im  Douglas. 
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Wenn  in  Fall  1 — 6  und  8  die  Frage  offengelassen  werden 
musste,  ob  es  sich  um  2  maligne  Primärtumoren  oder  um  das  Auf- 
treten von  Ovarialmetastasen  bei  primärem  Magenkrebs  hndelte,  so 
sind  diese  letzten  3  Fälle  ohne  Zweifel  in  dem  Sinne  von  2  primären 
malignen  Tumoren  aufzufassen,  die  in  keinem  Abhängigkeitsverhältnis 
zueinander  stehen.  In  Fall  9  und  10  sind  sowohl  im  Laboratorium 
der  Klinik,  als  auch  (und  zwar  unabhängig  davon)  im  pathologischen 
Institut  der  Universität  mikroskopische  Untersuchungen  über  die 
histologische  Natur  der  Tumoren  angestellt  worden.  Beide  Unter- 
suchungen stellten  die  Diagnose:  Fibrosarkom  der  Ovarien  und 
Carcinoma  gelatinosum  bezw.  Zylinderzellenkarzinom  des  Magens. 
Dass  es  sich  hier  um  eine  Verwechslung  metastastischer  Skirrhen 
der  Ovarien  mit  Sarkomen  handelt,  was  nach  E.  Kaufmanns 
Lehrbuch  selbst  mikroskopisch  leicht  vorkommen  soll,  glaube  ich 
mit  Bestimmtheit  ausschliessen  zu  dürfen.  Noch  überzeugender 
spricht  Fall  11  für  die  Annahme  von  2  Primärtumoren.  Hier  wurde 
bei  der  Laparotomie  durch  die  Palpation  ein  faustgrosses  Karzinom 
des  Pylorus  festgestellt.  Das  Karzinom  hatte  in  der  Leber,  im 
Neiize  und  im  Douglas  Metastasen  gebildet.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  von  den  bröckeligen  Massen  im  Douglas  und  vom 
Netz  ergab  ein  Adenokarzinom,  während  der  Ovarialtumor  sich  als 
ein  kleinzelliges  fasciculäres  Fibrosarkom  herausstellte. 

Dass  es  sich  in  Fall  9 — 11  um  2  maligne  Primärtumoren  am 
Magen  und  an  den  Ovarien  handelt,  ist  somit  mit  aller  Bestimmt- 
heit anzunehmen. 

Fall  XII. 

Frick,  Marie,  30  Jahre  alt,  warde  am  27.  L  1906  in  die  Klinik  aufge- 
nommen und  vom  Verf.  selbst  beobachtet.  Laut  Anamnepe  war  PatientiD  ror 
einigen  Jahren  wegen  „Magengeschwür*^  in  Behandlung.  6  normale  Fartttt. 
Periode  nie  regelmässig;  letzte  vor  einem  halben  Jahre.  Seit  einiger  Zeit 
Schmerzen  im  Unterleib  und  Kreuz.  Druckgeffthl  in  der  Magengegend.  Er- 
brechen, Stnhlbesch  werden. 

Status:  Abgemagerte  Patientin.  Leib  massig  gespannt;  in  den  abhingigeo 
Partien  Dämpfung,  die  bis  unterhalb  des  Nabels  reicht  und  auf  Lagewechsel 
nur  undeutlich  verschwindet.  Druck  auf  das  Epigastrium  schmerzhaft.  In  der 
Pylorusgegend  entsprechend  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  ungeflüir  föof- 
markstückgrosse  Resistenz  nachzuweisen.  Corpus  uteri  anteflektiert,  beweglich, 
nicht  vergrössert.  Rechts  und  links  neben  dem  Uterus  je  ein  derber,  beweg- 
licher kleinfaustgrosser  Tumor,  der  von  den  Ovarien  ausgeht. 

Patientin  ist  8  Tage  in  Beobachtung,  erbricht  tS glich.  Wird  zweckt 
Magenoperation  in  die  chirurgische  Klinik  verlegt,  wo  nach  genauer  Unte^ 
Buchung  die  Resistenz  in  der  Pylorusgegend  für  inoperabel  erklärt  wird. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi;  Tumor  ovarii  duplex  (malignus?). 
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Fall  XIII. 

Knapp,  Lniie,  56  Jahre  alt,  wurde  am  27.  X.  1904  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. Laut  Anamnese  nie  ernstlich  krank.  2  normale  Partus,  seit  sieben 
Jahren  Menopause.  Patientin  hat  seit  nngeftlhr  3  Monaten  überaus  heftige 
Leibschmerzen  und  bemerkt  seitdem  zunehmende  Schwellung  des  Leibes.  In 
allerletzter  Zeit  sei  Patientin  rasch  abgemagert. 

Status:  Stark  abgemagerte  Patientin,  Abdomen  stark  aufgetrieben,  Umfang 
89  cm.  Dämpfung  bis  in  Nabelhöhe;  deutliche  Fluktuation.  Uterus  und 
Adnexe  wegen  starker  Spannung  des  Leibes  nicht  abzutasten. 

Operation  1.  XI.  1904:  Laparotomie.  Ablassen  von  mehreren  Litern 
Ascites.  Es  handelt  sich  um  einen  vollständig  inoperablen  Tumor,  der  das  ganze 
kleine  Becken  ausfällt.  Am  Magen  ergibt  die  Palpation  ein  Carcinoma  ven- 
tricnli. 

Diagnose:  Wahrscheinlich  Carcinoma  ovarii;  Carcinoma  ventriculi. 

In  Fall  12  und  13  handelt  es  sich  um  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  malignen  Tumoren  am  Magen  und  an  den  Ovarien, 
über  deren  histologische  Natur  ein  Befund  nicht  vorliegt;  doch 
können  beide  Fälle  mit  dazu  dienen,  die  Häufigkeit  der  Kombination 
maligner  Ovarial-  und  Magentumoren  zu  beweisen.  In  der  Tübinger 
Frauenklinik  kamen  von  1897  bis  heute  ca.  80  maligne  Ovarialtu- 
moren zur  Operation.  Unter  diesen  80  fand  sich  neben  dem  malig- 
nen Ovarialtumor  13  mal  ein  Magentumor  (Karzinom)  vor.  Was 
die  Behauptung  Polanos,  Scholz'  und  anderer  betrifft,  dass  bei 
der  Kombination  von  Ovarial-  und  Magenkarzinom  klinisch  die 
Ovarialerkrankung  im  Vordergrund  steht  und  die  Symptome  von 
Seiten  des  Magens  so  in  den  Hintergrund  treten,  dass  während  des 
Lebens  die  Diagnose  Magenkrebs  nicht  gestellt  werden  kann,  so 
habe  ich  sie  nur  in  einigen  Fällen  bestätigt  gefunden.  In  Fall 
2,  3,  4,  9,  10  und  12  wiesen  die  anamnestischen  Angaben  der 
Patientinnen  direkt  auf  die  Wahrscheinlichkeit  einer  malignen 
Magenaffektion  hin.  Ehe  man  deshalb  geneigt  ist,  die  Erscheinun- 
gen von  Seiten  des  Magens  als  reflektorische  zu  erklären,  sollte 
man  sich  die  kleine  Mühe  nehmen,  den  Mageninhalt  chemisch  zu 
untersuchen.  Jedenfalls  beweisen  auch  die  vorliegenden  13  Fälle, 
dass  man  bei  einem  malignen  Ovarialtumor  an  ein  Magenkarzinom 
zu  denken  hat;  imbedingt  notwendig  ist,  bei  der  Laparotomie  eine 
genaue  Palpation  des  Magens  und  der  übrigen  Bauchorgane  vorzu- 
nehmen. 

Schlussziisam  menf assiing. 

1.  Kombination  von  malignen  Ovarialtumoren  mit  Magenkrebs 
ist  häufig. 
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2.  In  einem  Fall  (Nr.  7)  konnte  Verfasser  den  Beweis  dafür 
erbringen,  dass  die  Ovarialtumoren  als  Metastasen  eines  primären 
Magenkarzinoms  aufzufassen  sind.  In  3  Fällen  (Nr.  9,  10  und  11) 
ist  die  Annahme  von  2  malignen  Primärtumoren  als  berechtigt  be- 
wiesen worden.  In  sämtlichen  übrigen  Fällen  konnte  ein  Beweis 
für  die  eine  oder  andere  Annahme  nicht  erbracht  werden. 

3.  Bei  malignen  Ovarialtumoren  ist  an  ein  Magenkarzinom  zu 
denken.  Bei  der  Laparotomie  ist  deshalb  eine  genaue  Palpation 
der  Bauchorgane  vorzunehmen,  eventuell  ist  schon  vor  der  Lapa- 
rotomie die  Diagnose  auf  Magenkrebs  durch  chemische  Untersuchung 
des  Mageninhalts  zu  stellen. 

Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  Döderlein,  für  die  liebens- 
würdige Überlassung  der  Arbeit,  sowie  für  die  mannigfache  Unter- 
stützung bei  ihrer  Anfertigung  auch  an  dieser  Stelle  gebührenden 
Dank  zu  sagen. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Heidelberg. 

Zur  Lehre  vom  Emphysema  subcutaneum 
parturientiiim. 

Von 

Dr.  Maximilian  Neu. 

Unter  der  ExankheitsbezeichiiuDg  „Emphysema  subcataneum 
parturientium^  versteht  man  das  Eindringen  von  Luft  in  das  Zell- 
gewebe der  Haut  während  des  Gebäraktes  oder  unmittelbar  im  An- 
schluss  an  denselben.  Die  Luftansammlung  lokalisiert  sich  zumeist 
an  Hals,  Nacken,  Brust  der  Patientin ;  es  sind  aber  auch  Fälle  von 
Hautemphysem  über  ausgedehnten  Körperabschnitten  bekannt  ge- 
worden (Th.  Pratt,  Szekely  u.  a.).  Diese  höchst  interessante  Er- 
scheinung gehört  nicht  zu  den  alltäglichen  Beobachtungen  von 
Geburtskomplikationen;  es  gibt  Geburtshelfer  von  reichster  Er- 
fahrung, die  nie  einen  solchen  Fall  zu  sehen  Gelegenheit  hatten. 

Die  erste  umfassendere  Darstellung  aller  bis  zum  Jahre  1898 
publizierten  Fälle  erschien  aus  der  Veit'schen  Klinik  zu  Leiden. 
P.  Scheffelaar  Klots^)  bespricht  38  Fälle  von  Emphysema  sub- 
cutaneum aus  der  Gesamtliteratur  und  fügt  2  poliklinisch  beobach- 
tete Fälle  hinzu;  seitdem  ist  die  Kasuistik,  soweit  ich  ermitteln 
konnte,  durch  4  weitere  Mitteilungen^)  bereichert  worden,  so  dass, 

^)  P.  Scheffelaar  Elots,  Emphysema  Bubcataneum  während  des  Gebir- 
aktes  entstanden.    Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gynäk.,  Bd.  41  p.  857. 

*)  Mai 88,  Ober  ein  während  der  Geburt  aufgetretenes  subkutanes  Emphy- 
sem.   Zentralbl.  f.  Gyn.     1899.     Xr.  15. 

Szekely,  SzüI^skOzben  keletkezett  subcutan  emphysema  esete.  Gyögyiszat 
1901,  Nr.  34.    Augusztus  25;  refer.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  No.  40,  p.  1060. 

Herman,  Emphysema  subcutaneum  während  des  Gebäraktes  entstanden. 
Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  53  S.  508. 

Herrgott,  Über  das  Hautemphysem  in  der  Geburtshülfe.  Ann.  de  gyn. 
et  d'obstetr.  1904,  November;  refer.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  29  p.  936. 
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wenn  ich  den  von  mir  beobachteten  Fall  einrechnen  darf,  die  Ge- 
samtsumme der  literarisch  verwerteten  Fälle  sich  beiläufig  auf  45 
bemessen  dürfte.  Aus  dieser  Berechnung  ergibt  sich  die  Berech- 
tigung zur  Mitteilung  eines  weiteren  Falles. 

W.  B.,  24  J.  Ip.  Keine  RhachitiB;  Vater  an  Kehlkopftaberkolose,  Matter 
an  LaDgenschwindiiiicht  gestorben.  Fat  stets  gesund.  Letzte  Menses:  Ende 
Oktober  05;  erste  Eindsbewegungen :  7.  III.  06.  Im  ersten  Vierteljahr  nnd 
den  letzten  2  Monaten  der  Gravidität  Erbrechen.  Befund  bei  der 
Aofoahme:  Graziler  Knochenbau.  Luogenspitzenstand  beiderseits  gleichhoch; 
die  übrigen  Grenzen  an  gehOr.  Stelle,  respiratorisch  gut  verschieblich;  r.  h.  o. 
Atemger&nsch  rauh,  sonst  fiberall  reines  Vesikul&ratmen.  Leibesumfang:  89  cm. 
Beckenmasse:  D.  sp.  24 Va;  I>.  er.  27»/, ;  D.  tr.  80;  D.  ext  18Va;  Conj.  disg.  11  V2(— )• 
Gebort:  Wehenbeginn:  4.  8.  06.  9»»  30  pm.;  11»»  50  pm.  Eröffnungswehen,  ca. 
alle  5  Min.,  kurzdauernd;  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneiogang.  Viel  Er- 
brechen. Fat.  wird  förmlich  blau.  Blasensprung  5.  8.  06.  4^  5  am.  Keine  Ex- 
ploratio  interna;  4»»  50  am.  Kopf  wird  in  der  Vulva  sichtbar.  Stark  ausgenützte 
Fressweheo  alle  3 — 4  Min.,  »/^  Min.  Dauer;  häufiges  Erbrechen  zwischen  den 
Dmckwehen.  5.  8.  6^  40  am.  Spontangeburt  einer  männlichen  Frucht  nach  dem 
Mechanismus  der  11.  H.  H.  L.  8^20  am.  Fat  klagt  über  heftige  Kopf- 
schmerzen (Hinterkopf);  ausgesprochene  Bradykardie  —  40  pro  Min.  Ge- 
burtsdauer: I0^b(y,  Kind:  männlich;  Gew.  3360;  Länge:  5OV4.  Kopfumfang: 
m.  0.  89;  f.  o.  35;  s.  b.  30;  Kopfdurchmesser:  b.  t  7'/*;  b.  p.  8Va;  ^  o-  12; 
m.  o.  14;  8.  b.  9^/4;  Schulterbreite  12;  Schulterumfang:  85  cm.  Kopfgeschwulst 
links  auf  dem  Os  occipit  Konfiguration  stark,  entsprechend  der  II.  H.  H.  L. 
Das  1.  Temporale  zeigt  eine  lo  ff  eiförmige  Impression;  das  Hinterhaupt  ist 
bes.  nach  links,  von  der  Medianlinie  abweichend,  ausgezogen. 

Aus  dem  Wochenbottverlauf:  5.  8.  06.  nachm.  Fat.  klagt  über  starke 
Kopfschmerzen  seit  unmittelbar  nach  der  Geburt  Die  rechte  Wange  geschwellt, 
gerötet;  man  tastet  in  diesem  Bereich  bes.  entlang  des  r.  Unterkieferastes 
deutliches  Knistern ;  ebenso  entlang  der  r.  Halsseite  bis  zum  1.  Sternocleidomastoi- 
deus,  über  der  Fossa  supra-  und  infraclav.  dextr.  bis  zum  1.  Sternalrand  und  in 
Höhe  der  zweiten  Rippen.  Im  Bereich  der  r.  Ober-  und  Unterschlüsselbein- 
gruben  sind  die  Kontouren  verwischt  —  luftkissenartige  Vortreibung.  Ferkuttor: 
E.  V.  keine  bes.  Differenz  gegen  links;  abgeschwächtes  Vesikuläratmen,  deut- 
liches Knistern.  Subj.  Gefühl  von  Hautspannung,  in  der  rechten  Wange  Wärme- 
empfindung. Wangenschleimhaut  völlig  intakt;  keine  Schlingbeschwerden; 
Sprechen  ohne  Störung.  7.  VIII.  Die  Bötung  der  rechten  Wange  zurück- 
gegangen ;  ebenso  die  Schwellungen,  doch  ist  die  Nasolabialfalte  rechts  deutlich 
verstrichen  und  die  rechte  Wange  bis  zum  Unterkiefer  geschwellt.  Am  Hals 
reicht  Knistern  und  Schwellung  nach  links  bis  zum  Stern  od  eidomastoideus, 
nach  rechts  bis  zum  Rande  des  M.  cucuUaris;  angedeutet  sind  die  Kontouren 
der  linken  Oberschlüsselbeingrube  verstrichen.  Die  Luftanschoppung  reicht  nach 
rechts  bis  zum  Humeruskopf.  Das  Liegen  auf  dem  rechten  Arm,  Bewegungen 
im  Schultergelenk  schmerzhaft  8.  VIII.  Die  rechte  Nasolabialfalte  noch  ver- 
waschen; leichte  diffuse  Schwellung  der  rechten  Wange.  Knistern  lässt  sich 
nur  noch  im  Bereich   der  Fossa  supraclavicularis  dextr.,    im   rechten  vordem 
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Halsdreieck,  nach  abwärts  bis  zur  Clavicnla  feststellen;  in  der  Fossa  supraclaTic 
sin.  ist  das  Knistern  nur  noch  in  der  Gegend  des  Acromion  angedeotet  9.  VIII. 
Die  Eontoar  der  rechten  Nasolabial falte  wird  deutlich.  Das  Knistern  nur  noch 
im  lateralen  Teil  der  Fossa  snpraclavicalaris  dextr.  nnd  an  der  rechten  Hals- 
Seite  nachweisbar.  Subj.  keinerlei  Beschwerden  mehr.  10.  VIII.  Koch  mini- 
males Knistern  in  der  rechten  Fossa  supraclav.,  am  Rande  des  Cacallans. 
11.  VIII.  (7.  Tag.)  Die  rechte  Nasolabialfalte  gat  gebildet;  keinerlei  Seh wellnng 
mehr  vorhanden;  nirgends  mehr  subkatan  Anzeichen  von  Laftansammloo^. 
Was  den  eigentlichen  Decursus  puerperii  angeht,  so  war  dieser  völlig  afe- 
bril (höchste  Temperatur  am  Abend  des  ersten  Tages  88,1  (rektal)  bei  62  Puls. 
Die  Patientin  ward  am  elften  Tag  entlassen  mit  entsprechend  involviertem  Geni- 
tale; Kind  gesund,  3450  (+90g  über  dem  Anfangsgewicht).  Ern&brungBart: 
bis  zum  siebenten  Tag  nur  Muttermilch,  dann  dreimal  täglich  Soxhletgemisch 
1 : 3  neben  der  Brustnahrnng. 

Nach,  dem  geschilderten  Krankheitsbilde  handelte  es  sich  bei 
unserer  Patientin  um  ein  Emphysema  subcutaneum,  das  offenbar 
unter  der  Geburt  entstand,  dessen  flaupterscheinung  erst  einige 
Stunden  später  in  den  Vordergrund  trat.  Als  man  die  Patientio 
zum  ersten  Male  sah,  hatte  man  den  Eindruck  eines  beginnendeD 
Erysipelas  faciei.  Die  Betastung  der  geschwellten  Gesichtsabschnitte 
konnte  indess  die  Diagnose  einer  Luftansammlung  im  Unterhaut- 
zellgewebe  nicht  im  Zweifel  lassen.  Den  pathognostischen  Aus- 
schlag gegen  Erysipel  oder  ödem  gibt  die  Palpation :  das  charakte- 
ristische „Schneeballknirschen",  das  Knistern  deutet  auf  Vorhanden- 
sein von  Gasen  bezw.  Luft  im  Hautzellgewebe.  Die  diagnostische 
Seite  interessiert  indessen  auch  weniger  als  die  Frage  der  Ent- 
stehung, der  wir  uns  im  Folgenden  hauptsächlich  zuwenden  möchten. 
Der  Verlauf  der  interessanten  Erscheinung  spielt  sich  rasch  und 
ungestört  in  etwa  5 — 7  Tagen  ab  ohne  jegliches  therapeutisches 
Zutun;  das  beweist  der  Fall  unserer  Beobachtung  wie  die  bereits 
von  andern  Autoren  publizierten  Fälle ;  nur  in  den  Fällen  von  Em- 
physem über  grossen  Körper  abschnitten  bedurfte  die  Resorption 
bis  zu  3  Wochen  Zeit. 

Die  Prognose  ist  für  das  Hautemphysem,  das  im  Wochen- 
bett manifest  wird,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durchaus  günstig. 
Starkes  Emphysem  sub  partu  indiziert  unter  Umständen  eine  künst- 
liche Geburtsbeendigung,  weil  so  die  Ursache  für  eine  Verstärkung, 
die  Presswehentätigkeit,  ausgeschaltet  wird. 

Zur  Erforschung  der  ätiologischen  Frage  hat  Scheffelaar 
Klo  ts  das  vorhandene  literarische  Material  sowie  diezweivon  ihm  beob- 
achteten Fälle  von  exakt  formulierten  Fragestellungen  aus  kritisiert  und 
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ist  dabei  zu  folgenden  Schlüssen  gelangt :  Primipame  werden  vorwie- 
gend betroffen  (93,93  ^/q);  die  Luftansammlung  in  der  Haut  kommt 
durch  Berstung  von  Lungenalveolen  zustande,  wobei  die  Luft  zwischen 
Lungenparenchym  und  Pleura,  den  Bronchien  entlang,  nach  dem 
Mediastinum  anticum  aufsteigt  und  von  da  in  das  Unterhautzell- 
gewebe gelangt.  Die  Berstung  der  Lungenbläschen  ist  an  die  Aus- 
treibungsperiode gebunden ;  Voraussetzung  ist  ein  abnormer  Wider- 
stand, der  in  dieser  Geburtsperiode  überwunden  werden  muss:  ein 
zu  grosses  Kind  bei  normalem  Becken;  Verengung  des  Beckens; 
Bigidität  der  Weichteile;  den  häufigsten  Anlass  gibt  die  Becken- 
Terengung  ab. 

Herman  macht  in  einem  von  ihm  behandelten  Falle  die  An- 
nahme, dass  der  Lufteintritt  in  das  Unterhautzellgewebe  nicht  von 
den  Lungen,  sondern  der  Haupthöhle  oder  einer  der  Nebenhöhlen 
der  Nase  erfolgt  sei;  die  supponierte  Kommunikation  der  Nasen- 
höhlen wurde  indes  nicht  näher  aufgeklärt.  Lediglich  der  Umstand 
dass  es  einige  Male  früher  vorgekommen  sei,  dass  plötzlich  beim 
Schneuzen  der  Nase  das  linke  untere  und  obere  Augenlid  der  Pat 
angeschwollen  sei,  wird  als  Stütze  für  eine  ulzeröse  Zerstörung  inner- 
halb der  Nase  herangezogen.  Mau  kann  sich  bei  der  Lektüre 
dieser  Publikation  nicht  des  Eindrucks  erwehren,  dass  die  Erklärung 
des  Zustandekommens  eines  Hautemphysems  eine  gekünstelte  sei. 
Ich  glaube,  wir  müssen  daran  festhalten,  dass  der  häufigste  Aus- 
gangspunkt für  den  Luftaustritt  geborstene  Lungenalevolen  sind  — 
das  lehrt  das  Studium  der  Literatur.  Au  dieser  Auffassung  ändert 
auch  nichts  die  allerneuestens  von  Herrgott  geäusserte  Anschau- 
ung: Die  Läsion  der  Trachea  soll  nach  ihm  die  Erscheinung  des 
Hautemphysems  verschulden.  Nach  Untersuchungen  von  Soyre 
und  Worthington,  Nicaise  soll  sich  bei  jedem  durch  den  Kehl- 
kopf hervorgebrachten  Laut  die  Trachea  erweitern;  durch  wieder- 
holtes, fortgesetztes,  heftiges  Schreien  soll  es  zu  einer  Ruptur  der 
Trachea  kommen  können;  so  sei  nicht  die  Bauchpresse,  sondern 
dasSchreien  während  der  Entbindung  die  Ursache  des  Hautemphysems. 
Als  Voraussetzung,  als  prädisponierendes  Moment  für  eine  Konti- 
nuitätstrennung wird  eine  pathologische  Veränderung  der  Tracheal- 
wand  gefordert.  Auch  diese  Darstellung  vom  Zustandekommen  des 
Hautemphysems  erscheint  mir  gezwungen,  solange  nicht  ein  anato- 
mischer Beweis  durch  die  Autopsie  erbracht  ist.  Eine  Vorstellung 
von  der  Genese,  wie  ich  sie  mir  im  ersten  Augenblick  zn  machen 
geneigt  war,   betrachte  ich  ebenfalls  als   durchaus  hypothetisch  und 

H  e  g  B  r ,  Beiträge  XI.  21 
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führe  sie  hier  uur  an,  weil  es  nicht  ausgeschlossen  erscheint,  dass 
sich  einmal  positivere  Grundlagen  für  einen  derartigen  Erklärungs- 
modus erweisen  lassen  könnten.  Es  wäre  denkbar,  dass  Luft  in 
den  Ductus  Stenonianus  gepresst  würde  bei  der  Inanspruchnahme 
der  Bauchpresse  —  wir  werden  weiter  unten  sehen,  wieviel  gerade 
diesem  Akte  zuzuschreiben  ist  — ,  dass  die  eingepresste  Luft  irgend 
ein  Parotisdrüseubläschen  bersten  lassen  könnte  einschliesslich  einer 
Stelle  der  die  Gesamtdrüse  einhüllenden  Bindegewebsschicht  (Fascia 
parotideo-masseterica)  und  dass  auf  diesem  Wege  die  Luft  in  das 
ünterhautzellgewebe  gelangte.  Der  Grund,  warum  sich  mir  der 
Gedanke  dieser  Entstehungsart  zuerst  aufdrängte,  lag  in  der  ersten 
und  deutlichsten  Lokalisation  des  Emphysems  über  dem  rechten 
Jochbogen  bezw.  rechten  Parotisdrüse.  Ich  bin  inzwischen  zur  An- 
sicht gekommen,  dass  es  auf  die  erste  Lokalisation  bezw.  Mani- 
festation des  Emphysems  gar  nicht  wesentlich  ankommt;  wenn  die 
Luft  erst  einmal  Zutritt  zum  Unterhautzellgewebe  gefunden  hat, 
breitet  sie  sich  sehr  rasch  aus  und  um  so  schneller  und  leichter, 
je  lockerer  das  Gewebe  gefügt  ist.  Diese  Vorbedingungen  sind  aber 
beim  Unterhautzellgewebe  der  Brust  (Schlüsselbeingruben),  flals, 
Gesicht  gegeben. 

Im  übrigen  hatte  ich  keinen  positiven  Anhaltspunkt  für  diesen 
Modus,  Wunde  in  der  Wangenschleimhaut,  abnorm  grosse  orale 
Mündungsöffnung  des  Ductus  Stenonianus,  finden  können.  Ich  möchte 
daher  für  die  innere  Entstehung  des  Emphysems  auch  in  meinem 
Falle  eintreten. 

Das  Wesentliche  für  die  Frage  der  Entstehung  des  Haut- 
emphysems sub  partu  liegt  m.  E.  in  dem  Verhalten  des  intrathora- 
kalen  bezw.  intrapulmonalen  Druckes  und  der  Widerstandsfähigkeit 
des  Lungenparenchyms.  Es  ist  als  sicher  bewiesen  anzusehen,  dass 
das  Auftreten  des  Emphysems  an  die  Austreibungsperiode  gebunden 
ist,  d.  h.  an  das  Hinzutreten  der  Bauchpresse  zur  eigentlichen 
Wehentätigkeit.  Eine  einzelne  Presswehe  aber  stellt  nichts  anders 
dar,  als  einen  Valsalvaschen  Versuch,  d.  h.  bei  geschlossener 
Glottis  und  durch  fast  alle  Körpermuskeln  starr  immobilisierter 
Inspiratiousstellung  des  Thorax  werden  Brust-  und  Bauchhöhle  durch 
eine  forcierte  Exspirationsbewegung  zusammengedrückt.  Es  ist  er- 
staunlich, welche  Kraftleistung  so  entfaltet  werden  kann;  diese 
äussert  sich  unter  allen  Umständen  auf  das  Lungenparenchym, 
gleichviel  ob  der  Valsalvasche  Versuch  zu  einem  gewollten  Zweck 
geführt  wird  oder  nicht.     Der  Druck  der  maximal  inspirierten  und 
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komprimierten  Luft  muss  von  der  Pleura  und  Gesamtalveolenober- 
fläche  der  Lungen  getragen  werden;  die  Druckgrösse  ist  abhängig 
von  der  eingesogenen  Luftmenge  und  der  Kraft,  mit  der  diese  durch 
plötzlichen  Glottisverschluss  und  Pressen  von  der  Lungenoberfläche 
her  mittelst  gewaltsamer  Exspirationsbewegung  des  Thorax  und  der 
Bauchpresse  komprimiert  wird.  Wir  können  hier  nicht  auf  die  wich- 
tigen Folgeerscheinungen  dieses  Aktes  für  den  Kreislauf  eingehen. 
In  diesem  Punkte  beschränken  wir  uns  auf  die  Analyse  der  unmittel- 
bar p.  p.  aufgetretenen  Bradykardie  unserer  Patientin. 

Es  kann  nun  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  bei  der 
enormen  Kraftentfaltung  mittelst  des  Valsalvaschen  Versuches 
Lungenbläschen  rupturieren  können;  selbst  ein  Fall  von  DepauP),  ! 

der  zur  Autopsie  führte  (32**  nach  dem  Exitus)  und  bei  der  keine 
Verletzung  des  Bronchialbaumes  noch  der  Lungen  selbst  nachgewiesen  ' 

werden  konnte,  kann  nicht  gegen  diese  Tatsache  sprechen ;  in  diesem  j 

Falle  lag  übrigens  kein  Hautemphysem,  sondern  ein  akutes  Lungen-  | 

emphysem  vor.  Nicht  allein  die  einzelnen  Alveolen,  deren  Innen- 
druck abnorm  durch  die  forcierte  Exspirationsphase,  z.  B  bei  Heben  I 
schwerer  Lasten,  forciertem  Schreien,  Husten,  Pressen  usw.  gesteigert  j 
ist,  werden  überdehnt,  sondern  auch  der  interstitielle  Teil  der  Lungen 
wird  geschädigt;  es  entstehen  Verbindungswege  zwischen  Alveo- 
larektasien und  interstitiellem  Bindegewebe ;  es  wird,  besteht  erst  die 
abnorme  Kommunikation,  Luft  zwischen  das  Lungenparenchym 
eingepresst  und  es  kommt  zunächst  zum  sogen,  interstitiellen 
oder  interlobulären  Emphysem  (Oppolzer-Traube,  Strümpell*), 
Fr.  Müller)')  ;    in  den   obern  Lungenabschnitten   wird  sich  leicht 

ein    ßesidualraum   für   die    abnorm   reichlich    inspirierte   Luft   ent-  i 

wickeln;  wenn  nun  nach  der  Entstehung  dieses  Zustandes  wieder- 
holt die  gleichen  Attacken  im  Sinne  des  Valsalvaschen  Versuches  I 
einwirken,  so  ist  es  naheliegend,  dass  die  Luft  ihren  Weg  entlaug 
dem  Bindegewebe  des  Bronchialbaumes  durch  den  Lungenhilus 
bezw.  subpleural  nimmt;  schliesslich  gelangt  die  Luft  in  das  Me- 
diastinum anticum  und  wird  in  die  Peripherie  in  das  lockere  sub- 
kutane Zellgewebe  weitergeschleudert  Aus  diesen  Gründen  wird 
die    erste    Lokalisation    des    Hautemphysems:    Haut    oberhalb    der 


*)  Depaal,  Gazette  mSdicale,  29.  Oct*1842.     Physiologie  pathologiqne  de 
l^empbysöme  x.  cit  nach  Scheffelaar  Klots,  p.  866. 

•)  V.  Strämpell,  Spez.  Pathologie  u.  Therapie.     Leipzig,  Vogel,  1899. 

•)  Fr.  Müller  in  v.  Mehring,  Lehrbuch  d.  in n.  Medizin.    Jena,  Fischer 
1901. 
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Clavikeln,  des  Jugulums,  des  Halses  und  Gesichtes,  verstäDdlicb; 
an  den  Partien,  wo  Fascien  festere  Verbindungen  mit  den  tiefern 
Gewebsabschnitten  herstellen,  sehen  wir  das  Hautemphysem  halt 
machen.  Betrachten  wir  nun  unsern  Fall  auf  seine  Genese,  so 
müssen  wir  folgende  ätiologische  Momente  festlegen:  die  PatieDtin 
hat  ein  allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken  (der  Kopf  ist  noch 
während  der  EröflFnungsperiode  mit  guter  Wehentätigkeit  bei  der 
Primiparen  beweglich  über  dem  Beckeneingang  zu  tasten ;  damit  im 
Einklang  steht  die  starke  Konfiguration  des  Schädels  und  die  löffei- 
förmige Impression  des  1.  Temporale  p.p.);  es  wird  frühzeitig,  trotz 
Mahnung  seitens  des  Geburtsleiters,  die  Bauchpresse  in  Anspruch 
genommen;  mit  dem  Beginn  des  Geburtsaktes  tritt  häufiges  und 
intensives  Erbrechen  und  Würgen  ein,  so  dass  die  Patientin  förm- 
lich cyanotisch  wird;  dieser  Beizzustand  des  Brechzentrums  bleibt 
während  der  ganzen  Geburtszeit  bestehen  und  äussert  insbesondere 
in  den  Wehenpausen  seine  nachteilige  Wirkung ;  in  der  AustreibuDgs- 
zeit  besteht  ein  ungewöhnlich  starker  Drang,  mitzupressen ;  auch  hier 
zeigt  die  Kreissende  ein  förmlich  gedunsenes,  blaurotes  Gesicht,  die 
Schlüsselbeingruben  wölben  sich  wie  bei  Emphysematikem  vor. 
Summiert  man  alle  diese  Tatsachen  und  berücksichtigt  man  die 
Gesamtgeburtsdauer  bei  der  erstgebärenden  Frau,  so  ergibt  sich  klar, 
dass  die  Einzelakte  so  günstig  wie  nur  möglich  für  das  Entstehen 
eines  akuten  interstitiellen  bezw.  subkutanen  Emphysems  gegeben 
waren:  die  Frau  befand  sich  eigentlich  permanent  während  des 
Geburtsaktes  im  Valsalvaschen  Versuch:  Druckwehe  auf  Druck- 
wehe,  noch  dazu  stark  ausgenützt;  in  der  Wehenpause  intensivster 
Brechreiz  und  Erbrechen.  Dazu  kommt  vielleicht  noch  eine  ge- 
wisse Prädispositiou  der  Patientin  für  eine  Läsion  der  Lungen,  wie- 
wohl dieselbe  gar  nicht  gefordert  zu  werden  braucht;  im  Gegenteil: 
der  Valsalvasche  Versuch  hat  leistungstüchtige  Lungen  zur  Voraus- 
setzung. Die  Frau  stammt  aus  einer  phthisisch  stark  belasteten 
Familie,  wennschon  sie  selbst  zur  Zeit  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
nichts  Bemerkenswertes  auf  den  Lungen  darbot,  ausser  rauhem 
Atmungsgeräusch  über  der  r.  h.  o.  Lungenpartie. 

Wir  erkennen  also:  Das  Massgebende  für  die  Entstehung  des 
vorliegenden  Krankheitsbildes  des  Emphysema  subcutaneum  ist  die 
Intensität  der  den  Valsalvaschen  Versuch  zusammensetzenden  Kom- 
ponenten bes.  die  Stärke  des  Exspirationsdruckes,  die  Häufigkeit  seiner 
Kraftentfaltung;  der  letztere  Punkt  steht  in  direkter  Abhängigkeit 
von  den  zu  überwindenden  Widerständen,   wozu  jene  benötigt  wird. 
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Damit  erübrigt  sich  auch  die  von  Herrgott  vertretene  Anschau- 
ung, nicht  die  Bauchpresse,  sondern  das  Schreien  während  der  Ent- 
bindung sei  die  Ursache  des  Hautemphjsems ;  schliesslich  läuft 
intensives  Schreien  darauf  hinaus,  ein  mehr  oder  minder  stark  ab- 
gestufter Valsalvascher  Versuch  oder,  besser  gesagt,  ein  partieller 
Valsalvascher  Versuch  sein.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  muss 
a  priori  zugegeben  werden,  dass  auch  andere  Punktionen,  die  im 
Sinne  des  Valsalvaschen  Versuches  zu  analysieren  sind:  Husten, 
Niesen  usw.,  gegebenenfalls  die  gleichen,  von  uns  bisher  besprochenen 
Erscheinungen  hervorrufen  können. 

Ich  habe  andern  Ortes  wiederholt  auf  die  praktische  Bedeutung 
des  Valsalvaschen  Versuches  und  seiner  Abkömmlinge  für  den  Kreis- 
lauf hinweisen  können.^) 

Ich  möchte  hier  nur  soviel  wiederholen,  dass,  wenn  alle  im 
Sinne  des  Valsalvaschen  Versuches  begünstigenden  Momente  wirken, 
eine  Steigerung  des  Blutdruckes  und  zwar  eine  Druckzunahme  von 
über  50  ^/^j  des  meist  vorhandenen  Normaldruckes  eintritt. 

Das  Interessante  und  Neue  unserer  Beobachtung  eines  Falles 
von  Emphysema  subcutaneum  ist  die  exquisite  Bradykardie,  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  die  Geburtsbeendigung  aufgetreten ;  man 
spricht  bekanntlich  nach  Riegel  von  Bradykardie  bei  einer  Puls- 
frequenz von  unter  60.  Ich  glaube,  dass  diesem  Phänomen  eine 
besondere  Beachtung  geschenkt  werden  muss;  in  der  bisherigen 
Literatur,  die  ich  noch  besonders  daraufhin  durchsah,  konnte  ich 
nichts  dergleichen  auffinden.  Welche  Vorstellung  haben  wir  uns 
von  dem  Auftreten  dieser  Erscheinung  zu  bilden?  Die  beobachtete 
Bradykardie  dürfte  wohl  als  Folgeerscheinung  des  Pressaktes,  also 
des  Valsalvaschen  Versuches,  aufzufassen  sein  und  insofern  ist  sie 
dem  Emphysem  koordiniert.  Während  des  Schulversuches  selbst 
findet  man  dies  Phänomen  des  Pulses  eigentlich  nicht;  man  beobach- 
tet vielmehr  eine  Pulsbeschleunigung,  ein  Kleinerwerden  des  Pulses 
bis  zum  völligen  Verschwinden  der  Pulswelle  au  der  Peripherie, 
wobei  häufig  eine  Irregularität  hinzutritt ;  diese  letztere  Erscheinung 
kann  unter  Umständen   noch  nach  Abbrechen   des  Versuches  kurze 


')  Neu,  Experiment,  u.  klin.  BlutdracknntcrsacbuDgen  usw.  Preisarbeit. 
Heidelberg,  C.  Winter  1902,  p.  42  ff. 

Der 8.,  Ein  Beitrag  zur  prakt.  Bedeutung  des  Valsalvaschen  Versuches. 
Munchn.  med.  Wochonschr.  1904,  Nr.  16. 

Ders.,  Herpes  Zoster  im  Wochenbett  einer  Eklamptischen.  Monatschrift 
f.  Gebh.  u.  Gynak.,  Bd.  21,  H.  4,  p.  456. 
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Zeit  weiterbestehen.  Wenn  ich  auch  früher  bei  meinen  diesbezüg- 
lichen Untersuchungen  eine  solche  prägnante  Bradykardie  nicht  auf- 
falligerweise  beobachten  konnte,  so  zeigt  mir  doch  die  nachträgliche 
Durchsicht  der  Protokolle  Andeutungen  dieser  Erscheinung.  Viel- 
leicht  ist  die  anfängliche  bezw.  normale  Pulszahl  eines  Menschen 
nicht  ohne  Bedeutung;  weiters  muss  wohl  in  Betracht  gezogen 
werden,  dass  der  Fall  unserer  Beobachtung  eine  Wöchnerin  betrifft, 
bei  der  der  Abfall  der  Pulszahl  physiologisch  ist.  Immerhin  bleibt 
bemerkenswert,  dass  so  rasch  nach  der  Geburtsbeendigung  die  Fre- 
quenz auf  die  nicht  gerade  allzuhäufige  Zahl  von  40  pro  Minute 
herabgeht;  dabei  waren  keine  Abweichungen  von  der  Regelmässig- 
keit und  Rythmik  der  Herzschlagfolge  zu  beobachten.  Diese  Zahl 
blieb  nun  nicht  konstant;  schon  bei  der  Verlegung  der  Wöchnerin 
vom  Kreisssaal  betrug  die  Pulszahl  60  und  diese  hielt  sich  in  den 
ersten  5  Wochenbettstagen  zwischen  60  und  70  pro  Minute.  Es 
geht  aus  diesem  Verhalten  aber  auch  mit  Evidenz  hervor,  dass  wir 
die  ursprüngliche  Bradykardie  p.  partum  als  eine  ganz  besondere 
Erscheinung  behandeln  müssen. 

Alle  bis  jetzt  unternommenen  Untersuchungen^)  zur  Klärung 
der  merkwürdigen  physiologischen  Tatsache  der  puerperalen  Brady- 
kardie haben  kein  durchwegs  befriedigendes,  noch  weniger  ein  ein- 
heitliches Ergebnis  gezeitigt:  weder  Olshausens  Ansicht,  der  fettige 
Zerfall  der  Uterusmuskulatur  sei  die  Ursache  der  Pulsverlangsamung, 
noch  eine  andere  Anschauung  von  Temesvary  und  Bäcker  von 
der  veränderten  Blutbeschaffenheit  als  Ursache  der  Bradykardie 
lassen  bindende  Schlüsse  zu.  Auf  die  übrigen  Theorien  von 
Schröder  (physiologische  Herzhypertrophie  in  der  Schwangerschaft 
—  verminderte  Herzaktion  bei  geänderter  Arbeitsleistung  p.  p.),  von 
G.  V.  Lieb  ig  (Änderung  der  vitalen  Lungenkapazität  im  Wochen- 
bett —  Pulsverlangsamung  infolge  vermehrter  Saugspannung  als 
Ausdruck  verminderter  Zirkulationsgeschwindigkeit)  kann  ich  hier 
nicht  genauer  eingehen. 

Für  die  von  Löhlein,  Fehling  vertretene  Ansicht,  dass  die 
Pulsverlangsamung  auf  Innervationsbeeinflussung  im  Vagusgebiet, 
insbesondere  der  kardialen  Hemmungsfasem  beruhe,  liegen  gewich- 
tigere experimentelle  Stützpunkte  vor.  Man  stellt  sich  den  Ent- 
stehungsmodus der  Bradykardie  so  vor,  dass  eine  zentrale  Erregung 
der  Vagusfaseru  durch  Reizung  vom  puerperalen  Genitale  über  den 

^)  Siehe  Fehliog,  Physiologie  u.  Pathologie  des  Wochenbetts.  Stutt- 
gart 1897,  S.  29  ff. 
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Weg  des  Ganglion  cervicale  und  der  Spinalnerven  stattfindet.  J.  Neu- 
mann^)  konnte  mittelst  Atropineinspritzungeu  nach  dem  Vorgänge 
von  Dehio  nachweisen,  dass  die  puerperale  Bradykardie  auf  einer 
Keizung  der  kardialen  flemmungsfasem  beruhe.  Atropin  lähmt  be- 
kanntlich die  Endigungen  der  Vagusfasern  im  Herzen;  da  nach 
Atropininjektionen  eine  Beschleunigung  der  Schlagfolge  des  Herzens 
aus  der  Bradykardie  eintrat,  war  der  extrakardiale  Ursprung  der 
Bradykardie  bewiesen.  Neumaiin  nahm  femer  an,  dass  die  Er- 
regung der  kardialen  Hemmungsfasern  des  Vagus  in  seinem  Zentrum 
stattfindet,  weil  die  klinische  Beobachtung  der  puerperalen  Brady- 
kardie lehrt,  dass  nicht  sämtliche  Fasern  im  peripheren  Vagusstamm 
gereizt  erscheinen.  Die  Neumann'schen  Resultate  konnten  von 
Szabo*)  vollkommen  bestätigt  werden.  Dieser  Autor  war  übrigens 
auch  der  erste  und  einzige,  der  die  Entstehung  der  puerperalen 
Bradykardie  in  die  Geburt  selbst  verlegte.  Szabö  weist  an  Hand 
von  Untersuchungen  an  Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen 
nach,  dass  es  eine  Schwangerschaftsbradykardie  nicht  gibt;  die 
Bradykardie  beginnt  seiner  Meinung  nach  in  der  Nachgeburts- 
periode. 

Die  Feststellungen  Neumanns  scheinen  mir  für  die  Deutung 
der  Bradykardie  unseres  Falles  ausserordentlich  wichtig. 

Wir  haben  gesehen:  1.  dass  bei  unserer  Patientin  eine  un- 
gemein kräftige  Presswehentätigkeit  und  heftiges  Erbrechen  sub 
partu  vorlag;  2.  dass  ein  Emphysema  subcutaneum,  zweifellos  sub 
partu  entstanden,  im  Puerperium  zur  Erscheinung  kam;  3.  dass  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  die  Geburt  Bradykardie  auftrat.  Die 
Bradykardie  ist  ebenso  wie  das  Entstehen  des  Emphysems  an  die 
durch  das  Pressen  und  Erbrechen  geäusserten  Faktoren  des  Valsalva- 
schen  Versuches  gebunden.  Der  Effekt  der  letzteren  für  die  Blut- 
beschaffenheit ist  der,  dass  eine  Kohlensäureüberladung  des  Blutes 
statthat.  Durch  diese  Erstickung  des  Blutes  wird  ein  sehr  hef- 
tiger Reiz  für  die  zentralen  Vagusendigungen  gesetzt;  die  Folge  ist 
eine  Verlangsamung  des  Herzschlages  —  Bradykardie.  Aber  nicht 
allein  das  im  Gefolge  des  Valsal vaschen  Versuches  auftretende 
dyspnoische  Blut  bringt  die  Vaguspulse  hervor  —  denn  nichts  anders 
ist  die  Bradykardie   in  unserm  Falle  — ,   sondern  Erbrechen  allein 


^)  J.  NeumanD.  Obor  puerperale  Bradykardie.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u. 
Gyn.,  Bd.  3,  p.  278. 

•)  Szabö,  A  bradycaadiavöl  a  gyermek-ägyban.  Orvosi  Hetüap  No.  35. 
cit  nach  Frommeis  Jahresbericht  No.  14,  1901,  p.  700. 
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schon  kann,  entweder  infolge  Erregung  der  zum  Magen  ziehenden 
Fasern  des  Vagus  oder  reflektorisch  durch  die  sensible  Fasembahn 
eine  kardiale  Reizung  setzen  (Goltzscher  Versuch).  Ich  bin  zwar 
geneigt,  dem  Erbrechen  keine  selbständige  ätiologische  Stellung  iiir 
unsern  Fall  zuzuerkennen,  sondern  es  aufzufassen,  als  ein  Zeichen 
abnormer  Erregung  des  Brechzentrums  in  der  MeduUa  oblongata; 
deswegen  ist  der  Ring  des  „circulus  vitiosus*'  quoad  Ätiologie  tod 
Emphysem  und  Bradykardie  nicht  durchbrochen,  im  Gegenteil  die 
Entstehung  von  beidem  sehen  wir  erst  recht  dadurch  gefördert. 

Für  die  Entstehung  der  Bradykardie  kommt  aber  noch  ein 
anderes  Moment,  als  Folge  des  Valsal vaschen  Versuches,  in  Betracht: 
die  Blutdrucksteigerung,  gegen  die  die  zentralen  Endigungen 
des  Vagus  höchst  empfindlich  sind.  Den  gleichen  Einfluss  auf  den 
Vagus  kann  auch  eine  Druckerhöhung  im  Gehirn  haben;  dsss 
eine  solche  auf  der  Höhe  des  Valsalvaschen  Versuches  infolge  der 
akuten  venösen  Stase  —  Cyanose  des  Gesichts,  Vortreibuug  der 
Augäpfel  —  statt  hat,  scheint  mir  unzweifelhaft.  Im  übrigen  ist 
nachgewiesen  (Hirschmann*),  dass  die  Cyanose  von  einer,  wahr- 
scheinlich passiven,  Gefasserweiterung  begleitet  ist ;  der  Druckanstieg 
im  venösen  System  kommt  wohl  auf  retrogradem  Wege  zustande  und 
äussert  sich  dann  gegen  das  Kapillargebiet  im  Sinne  einer  Wider- 
standseinschaltung. 

Für  die  Symptome  des  „direkten  Hirndrucks"  sind  durch 
Grashey^  experimentelle  Grundlagen  gegeben  worden.  Die  Druck- 
änderungen im  Gehirn  sind  in  beständiger  Wechselbeziehung  zur 
Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis;  wächst  diese  aber,  so  ist  zu- 
letzt Pulsverlangsamung  die  unausbleibliche  Folge.  Die  heftigen 
Kephalalgien  unserer  Patientin  (Hinterkopfschmerzen)  sprechen  ge- 
wiss auch  für  die  Hirndrucksteigerung. 

Endlich  müssen  wir  noch  erwähnen,  dass  auch  das  Herz  selbst 
Anteil  an  der  Entstehung  einer  Bradykardie  haben  kann.  Von  ihm 
aus  kann  beim  Anwachsen  des  Herzinnendruckes  eine  Herabsetzung 
der  Schlagfolge  ausgehen.  Durch  den  Valsalvaschen  Versuch 
Kaxe^oxi^v  wird  aber  dem  rechten  Vorhofe  eine  erheblichere  Blut- 
menge zugeführt,  auf  ein  erhöhtes  systolisches  Schlagvolumen  Yor- 


')  E.  Hirschmann,  Über  die  Doatnng  der  Pnlskurve  beim  Valsalvascbco 
und  MfiUcrschen  Versuch.    Arch.  f.  d.  ges.  Physiologie,  Bd.  56,  1894. 

*)  Grashey,  Experiment  Beiträge  z.  Lehre  v.  der  Blutcirculation  in  der 
Schädel-Rückgratshöhle.  München  1893.  Cit.  nach  Krehl,  Patholog.  Physiologie, 
1904,  p.  582  ff. 
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bereitet;  die  aktive  Exspirationsphase  steigert  die  systolische  Herz- 
kraft  und  da  einerseits  eine  vermehrte  Blutmenge  ausgepumpt  werden 
muss,  andrerseits  durch  den  Exspirationsdruck  dem  Blutabfluss  in 
der  Aorta  bes.  A.  abdominalis  ein  kräftiger  Widerstand  besteht,  muss 
der  endokardiale  Druck  wesentlich  erhöht  sein.  Die  Folge  dieser 
letztem  Erscheinung  wird  aber  umso  intensiver  sein,  je  häufiger  und 
kräftiger  das  ursprüngliche  Moment,  eben  der  Valsalvasche  Versuch, 
wirkt.  Aber  selbst,  wenn  die  letzte  Argumentation  weniger  bedeu- 
tungsvoll wäre,  so  wird  sich  nach  Aufhören  aller  der  erörterten, 
bes.  der  letztem  Einwirkungen,  noch  eine  Bradykardie  aus  der 
direkten  Herzbeeinflussung  entwickeln  können,  als  der  Ausdmck 
einer  gewissen  Herzermüdung,  die  hinwiederum  für  eine  verlang- 
samte Herzschlagfolge  die  Ursache  abgeben  kann.  Ich  glaube,  die 
Annahme  ist  nicht  gekünstelt,  wenn  man  nach  einer  so  starken 
Inanspruchnahme  der  Herztätigkeit  durch  die  forcierte  Austreibungs- 
wehentätigkeit plus  Erbrechen,  wie  im  vorliegenden  Falle,  an  eine 
gewisse  Ermüdung  bezw.  Leistungs Unfähigkeit  dos  Herzens  denkt. 
Hier  sind  wir  an  dem  Funkte  angelangt,  wo  die  Anschauung,  dass 
,,körperliche  und  geistige  Ruhe"  nach  der  Geburtsarbeit  (Fritsch) 
eine  Ursache  für  die  puerperale  Bradykardie  sei,  in  ein  gewisses 
Kecht  tritt.  Diese  Faktoren  dürften  die  Pulsverlangsamung  un- 
zweifelhaft begünstigen.  In  der  Ansicht,  dass  die  Entstehung  der 
Bradykardie  in  die  Geburtszeit  und  zwar  in  die  Austreibungszeit  zu 
verlegen  sei,  möchte  ich  mit  Neu  mann,  nach  den  interessanten 
Beobachtungen  unseres  Falles,  einig  gehen.  Es  ist  hier  nicht  der 
Ort,  auf  andere  bedeutungsvolle  Punkte,  wie  Arythmie  neben  Brady- 
kardie, ferner  die  Bedeutung  der  puerperalen  Pulsverlangsamung 
für  den  Kreislauf,   einzugehen. 

Wir  möchten  kurz  zusammenfassend  noch  einmal  sagen:  die 
Entstehungsursache  der  puerperalen  Bradykardie  ist  sicher  nicht 
eindeutig  und  einheitlich;  es  können  nervös-reflektorische  und 
mechanisch-physiologische  Einwirkungen  den  gleichen  Endeffekt  haben. 
Soweit  man  von  Bereicherung  unserer  ätiologischen  Kennt- 
nis aus  dem  vorliegenden  Falle  reden  darf,  glaube  ich,  kommt  dem 
reflektorischen  Momente  der  Hauptanteil  zu:  das  Vaguszentrum 
muss  erregt  oder  erregbar  geworden  sein ;  das  lehrt  doch  wohl  unser 
Fall.  Die  günstigsten  Umstände  hierfür  sind  aber  in  der  Aus- 
treibungszeit durch  die  Pressweheu  (Valsalvascher  Versuch)  gegeben  ; 
daher  sahen  wir  bei  unserer  Patientin,  bei  der  diese  sehr  stürmisch 
waren  (Endeffekt:    Emphysema  subcutaneum),   als  erstes  Zeichen  der 
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Erregung  des  ZeDtralnervensystems,  bes.  der  Medolla  oblongata, 
starkes  und  unausgesetztes  Erbrechen  (Reizung  der  Magenäste  des 
Vagus?)  auftreten;  die  einzelnen  Phasen  des  Brechaktes  (ebenfalls 
Valsalvascher  Versuch)  erhöhen  weiter  die  Erregbarkeit  des  Vagus- 
zentrums  und  schliesslich  resultiert  eine  stark  ausgeprägte  Brady- 
kardie p.  p.,  die  zwar  auch  in  den  ersten  Wochenbettstagen,  wenn 
auch  verringert,  noch  wahrzunehmen  ist.  Dies  letztere  Verhalten 
spricht  aber  gerade  für  eine  Entstehung  der  Bradykardie  innerhalb 
der  Geburt.  Mein  Fall,  bei  dem  anscheinend  eine  abnorme  Erreg- 
barkeit des  Vaguszentrums  individuell  bestand  (vgl.  auch  Ana- 
mnese) ist  also  geeigenschaftet,  die  Neumannschen Überlegungen  wie 
ein  Experiment  zu  beweisen:  Die  Entstehung  der  puerperalen 
Bradykardie  ist  in  die  Geburtszeit  zu  verlegen;  während 
der  Austreibungszeit  kommt  eine  Erregung  des  Vagus- 
zentrums zentral  zustande;  es  werden  die  kardialen  Hem- 
mungsfasern  (Vagus)  gereizt  —  Bradykardie;  unter  Um- 
ständen, bei  bes.  sensiblen  Individuen,  auch  die  Magen- 
äste des  Vagus  —  Erbrechen^ 
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Ovarialgravidität  mit  Hämatocele. 

Von 

Dr.  G.  Schickele. 

(Mit  2  ToxtubbiJdungen  und  Tafel  VU.) 

Zu  den  langsam  sich  mehrenden  Kenntnissen  über  die  Ein- 
bettung des  Eies  im  Ovarium  sollen  die  folgenden  Blätter  einen 
Beitrag  liefern.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  die  Deutung  von 
anatomischen  Befunden  schwer  ist,  wenn  foetale  und  mütterliche 
Gewebe  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältnisse  gewaltsam  durch  eine 
Blutung  (infolge  Ablösung  des  eben  niedergelassenen  Eies)  zerstört 
worden  sind.  Deshalb  sind  die  Folgerungen,  die  man  aus  solchen 
Fällen  zieht,  vielfach  nicht  in  genügender  Weise  zu  begründen  und 
tragen  notwendigerweise  einen  gewissen  spekulativen  Charakter. 
Unter  den  bisher  bekannten  Fällen  steht  immer  noch  das  Präparat 
Kath.  van  Tussenbroeks  als  einziges  da,  dessen  Deutung  im 
Punkte  der  Eieinbettung  auf  anscheinend  klaren  Verhältnissen  ruht 

Der  vorliegende  Fall  kann  nicht  mehr  als  zu  den  bestehenden 
Vermutungen  eine  neue  hinzuzufügen.  Die  Seltenheit  der  Be- 
obachtungen und  einige  Besonderheiten,  u.  a.  die  Bildung  einer 
Hämatocele,  rechtfertigen  immerhin  die  Publikation. 

Krankengeschichte. 
28  jähr.  Malersfrau  (Gyn.  Jonrn.  Nr.  113/05),  früher  nie  krank  gewesen. 
4  normale  Geburten.  Aufgenommen  in  die  Klinik  am  18.  II.  05.  Letzte 
Periode  am  25.  XI.  04.  Am  17.  I.  begann  die  Patientin,  die  sich  für  gravid 
hielt,  stark  zu  bluten.  Nach  einigen  Tagen  stand  die  Blutung.  Es  sollen 
Fetzen  und  ein  Stück  einer  Haut  abgegangen  sein.  Während  der  nächsten 
14  Tage  empfand  Fat.  häufig  Schmerzen  auf  beiden  Seiten  des  Unterleibs. 
Am  3.  U.  trat  wieder  eine  starke  Blutung  auf,  die  3  Tage  lang  dauerte.  Der 
zugezogene  Arzt  verordnete  ein  Abführmittel,  worauf  reichlicher  Stuhlgang  er- 
folgte und  die  im  Übrigen  nicht  starken  Schmerzen  aufhörten.  Bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  hat  Fat.  keine  Schmerzen,  nur  fühlt  sie  sich  sehr  matt. 
Plötzliche  starke  Schmerzen  mit  Kollaps  sind  niemals  aufgetreten. 
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Status:  18.  II.  Magere,  blasse,  kräftig  gebaato  Fraa.  Herz  und  Lungen 
o.  Bes.  Brüste  schlaff,  hängend,  kein  Colostrum.  Leib  nicht  aufgetrieben,  auf 
Palpation  nicht  schmerzhaft,  nirgends  pathol.  Dämpfung.  Uterus  massig  ver- 
grössert,  in  Anteflexion;  hinter  dem  Uterus  ein  weicher  empfindlicher  Tnmor^ 
der  den  Douglas  vorwölbt,  links  neben  und  hinter  dem  Uterus  in  die  Höhe 
steigt  und  nach  rechts  herüber  die  Uteruskante  um  ein  weniges  überragt.  Der 
Tumor  ist  vom  Uterus  getrennt.  Tuben  und  Ovarien  wegen  der  Schmerzhafüg- 
keit  nicht  zu  fühlen. 

Diagnose:  Linksseitiger  Tubarabort  mit  Hämatocele. 

Operation:  25.  IL  05.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  im 
Beckeneingang  einige  Dünndarmschliogen  mit  der  Kuppe  eines  weichen  dunkel- 
bläulichen  Sackes  verwachsen,  der  hinter  dem  Uterus  liegt  und  das  kleine 
Becken  fast  ganz  ausfüllt.  Von  links  her  schlängelt  sich  auf  der  Kuppe  des 
Sackes  die  unveränderte  linke  Tube;  an  der  rechten  Kante  des  Sackes  liegt 
die  unveränderte  rechte  Tube  und  das  unveränderte  rechte  Ovarinm.  Es  wird 
versucht,  den  Sack  aus  seinen  leichten  Verklebungen  mit  dem  parietalen  Blatt 
des  Beckenperitoneums  auszulösen.  Als  er  in  die  Bauchwunde  vorgebracht 
wird,  reisst  er  ein  und  es  entleeren  sich  viele  alte  Blutgerinnsel.  Der  Sack 
wird  in  toto  vorgezogen  und  die  sich  an  ihn  ansetzende  linke  Tube  und  das 
ihm  aufliegende  linke  Ovarium  mit  gestielt,  abgeklemmt  und  durchtrennt  Ver- 
sorgung des  Stiels  mit  Catgutligaturen ,  Übernähung  mit  Peritoneum.  Mehrere 
noch  haftende  Reste  des  Hämntocelensackes  werden  stumpf  entfernt.  Es  blutet 
auf  der  Kückseite  des  Uterus  aus  mehreren  Stellen.  Arkadeunäbte  bringen  die 
Blutung  zum  Stehen.  Es  sickert  aber  noch  etwas  an  verschiedenen  Orten. 
Deshalb  Drainage  nacb  der  Scheide  mit  Jodoformgaze.  Schluss  der  Bauchhöhle. 
Makroskopischer  Befund:  Dem  unteren  Rande  des  linken  Morsus  diaboli 
liegt  die  Kuppe  des  Hämatocelensackes  auf.  Die  linke  Tube  ist  nicht  verän- 
dert. Inwiefern  das  Ovarium  beteiligt  ist,  lässt  sieb  noch  nicht  entscheiden.  — 
Am  Hämatocelensack  nichts  besonderes.  —  Verlauf  der  Operation  bis  auf  ein 
kleines  rctrouterines  Exsudat  ohne  Komplikationen.    Entlassung  am  14.  III.  05. 

Makroskopische  Beschreibung. 

Der  entferute  Tumor  hat  in  toto  eine  Länge  von  60  mm  und 
eine  Breite  von  25  mm.  An  seiner  oberen  Kuppe  liegt  die  Tube 
von  ihm  völlig  getrennt  (vgl.  Taf.  VII,  Fig  1),  Andem  uterinen  Endeder 
Tube  ist  die  Mesosalpinx  frei,  peripherwärts  legt  sie  sich  der 
äusseren  Oberfläche  des  Tumors  leicht  an  und  ist  durch  einige 
Adhäsionen  mit  dieser  verbunden.  Das  abdominale  Ende  der  Tube 
ist  vollständig  normal,  ebensowenig  wie  die  übrige  leicht  sondierbare 
Tube  selbst,  dilatiert,  nicht  mit  Blutgerinnseln  bedeckt.  Die 
Fimbria  ovarica,  nach  der  gleich  gesucht  wird,  scheint  sich  hinter 
einer  derben  Membran  zu  verlieren,  welche  den  Tumor  umgibt. 
Ein  Schnitt  durch  das  gehärtete  Präparat  klärt  die  Verhältnisse 
leiclit  auf.  Es  fallen  gleich  2  verschiedene  Hälften  auf  (s.  Fig.  2). 
die  der  Konfiguration  des  nicht  durchschnittenen  Tumors  entsprechen. 
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Ein  leicht  geschwungener  Wulst  (s.  Fig.  1)  trennt  den  tubenwärts 
gelegenen  Teil  des  Tumors  (O)  von  einem  fast  gleichgrossen  peripheren, 
der  aus  jenem  herauszuwachsen  scheint  (E).  Auf  dem  Durchschnitt 
erkennt  man  leicht  die  tubenwärts  gelegene  Hälfte  als  typisches 
Ovarialgewebe  mit  2  deutlichen  Corpora  lutea  und  einer  pfennig- 
Stückgrossen  in  der  Mitte  gelegenen  Cyste  (vgl.  Fig.  2).  Scharf 
abgegrenzt  liegt  dieser  Hälfte  die  periphere  aus  Blutgorinnseln  be- 
stehende an,  innerhalb  der  man  keine  Gewebestruktur  erkennt.  Sie 
liegt  einem  Corpus  luteum  dicht  an,  so  dass  ein  Teil  desselben  aus- 
gedehnt und  auf  die  obere  Kuppe  der  Blutmole  sich  fortzusetzen 
scheint  (Fig.  2).  Die  obere  Kuppe  des  Ovarium  und  der  Blut- 
mole ist  glatt  (vgl  Fig.  1.)  Zwischen  Ovarium  und  Tube  und  der 
gleich  zu  beschreibenden  Hämatocelenmembran  verlaufen  einige 
dünne  Adhäsionen. 

Der  Kante  des  Ovarium  liegt  eine  umgekrempelte  derbe 
Membran  an,  derart,  dass  deren  äussere  Fläche  die  Albuginea  des 
Ovarium  berührt  (linke  Hälfte  von  Fig.  1  dem  Teile  O  anliegend).  Der 
früher  erwähnte  Wulst  (s.  Fig.  1)  verliert  sich  an  den  abhängigen 
Partien  des  Ovarium  und  wird  von  der  Membran  überragt,  zum 
Teil  verdeckt,  welche  auch  der  unteren  Fläche  des  Ovarium  an- 
liegt (vgl.  Fig.  2,  H  M)  und  die  im  übrigen  den  peripheren  Ab- 
schnitt des  Tumors,  die  Blutmole,  in  einer  gewissen  Entfernung, 
aber  nur  auf  ihrer  unteren  Fläche,  umgibt.  Fig.  1  gibt  auf  der 
äusseren,  linken,  dem  Ost.  abdom.  tubae  entsprechenden  Hälfte, 
die  natürlichen  Verhältnisse  wieder,  während  auf  der  rechten  Hälfte 
die  Lage  der  hier  abgerissenen  Membran  rekonstruiert  ist.  Allem 
Anscheine  nach  legt«  sich  auch  auf  dieser  Seite  die  äussere  Fläche 
der  Membran  der  Albuginea  des  Ovarium  an  und  ging  in  die  seit- 
lichen abgerissenen  Kanten  der  Blutmole  über,  so  dass  die  obere 
Kuppe  von  Ovarium  und  Mole  frei  und  glatt  blieben.  Folgende 
schematische  Zeichnungen  geben  das  Verhältnis  zwischen  Tumor  und 
Membran  wieder.  Fig.  1:  Nachdem  das  Ei  an  seiner  untern  Wand 
geborsten  war  und  die  schubweise  ausgetretenen  Blutgerinnsel  von 
einer  Hämatocelenmembran  umgeben  waren,  bestand  eigentlich  nur 
noch  eine  grosse  mit  Blut  gefüllte  Höhle,  deren  oberes  Dach  von 
der  dünnen  Wand  des  ursprünglichen  Eies  gebildet  wurde,  die  in 
die  nach  unten  den  Abschluss  bildende  Hämatocelenmembran  über- 
ging. Diese  Membran  legte  sich  der  untern  Fläche  des  Ovarium 
und  dessen  Seitenflächen  etwas  an  (Fig.  2),  so  dass  das  Ovarium  dem 
Hämatocelensack  auflag.     Auf  die  obere  Kuppe  des  Gesamttumors 
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(Tafel  VII,  Fig.  1)  reichte  die  Hämatoceienkapsel  also  nicht 
hinauf. 

Die  beschriebene  Membran  ist  eine  richtige  Hämatoceienkapsel. 
Sie  hat  eine  Dicke  von  2 — 5  mm,  besteht  aus  derbem  Bindegewebe, 
dessen  Zellzüge  sich  durchkreuzen,  nur  in  den  äusseren  Lagen 
zirkulär  angeordnet  sind.  Zahlreiche  blutgefüUte  Gefässe  yerlieren 
sich  nach  ihrer  Innenfläche  zu,  die  stellenweise  von  frischen  Blut- 
ergüssen durchsetzt  ist,  und  der  ältere  Blutgerinnsel  aufliegen. 

Die  Lupenbetrachtung  und  schwache  (60 fache)  Vergrösserong 
klären  über  das  Ovarium  und  sein  Verhältnis  zur  Blutmole  auf. 
Zahlreiche  Primordial-  und  mehrere  wachsende  Follikel   liegen  in 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


der  peripheren  Schicht  des  sonst  unveränderten  Ovarium  (Fig.  2,  F). 
Über  dem  erwähnten  Corpus  luteum  (Cli)  liegt  ein  cystisch  de- 
generierter atretischer  Follikel  (6),  dessen  Theca  interna  massig 
gewuchert  ist.  An  dem  peripheren  Pole  des  Ovarium  sind  zahl- 
reiche blutgefüllte  grössere  Gefasse  getroffen  (G),  die  bis  in  die 
Nähe  des  zweiten  Corpus  luteum  (CI2)  kommen.  Dieses  ist  kollabiert 
seine  Höhle  ist  ein  kleiner  buchtiger  Hohlraum,  die  äussere  Wand 
des  Corp.  lut.  liegt  der  Blutmole  dicht  an,  deren  periphere  Schichten 
hyalin  entartet  sind.  Zwischen  den  Strängen  des  Corpus  luteum 
und  den  hyalinen  Bestandteilen  der  Blutmole  lässt  sich  überall  eine 
schmale,  zuweilen  nur  eben  noch  kenntliche,  Zone  kleiner  spindel- 
förmiger Zellen  nachweisen  (vgl.  Fig.  3,  Spz.).  Die  Grenze 
zwischen  Corpus  luteum -Gewebe  und  Blutmole  ist  nicht  überall  so 
scharf  wie  in  Fig.  3.  An  anderen  Stellen  liegen  kleinere  zer- 
streute hyaline  Streifen  zwischen  den  spindelförmigen  Zellen,  hier 
und   da   vermischt    mit   vereinzelten   Luteinzellen.       Die    einzelnen 
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Gewebsbestandteile  gehen  ineinander  über.  Die  Grenzlinie  ist 
verwischt,  verläuft  in  zackigen  Umrissen.  Wo  die  Spindelzellen- 
schicht etwas  breiter  ist,  sieht  man  manchmal  in  ihr  kleine  Zellzüge 
mit  intensiv  gefärbten  Kernen  und  blassem  Protoplasma,  die  zuerst 
wie  kleine  Kapillaren  aussehen,  bei  längerer  Betrachtung  aber  auch 
an  die  fötalen  (syncytialen)  Zellen  (Riesenzellen)  in  der  Decidua  der 
Placenta  erinnern.  IJber  diese  Gebilde  lässt  sich  nichts  Bestimmtes 
sagen.  Ausserdem  kommen  in  der  Spindelzellenschicht,  die  vielfach 
deutliche  hyaline  Degeneration  zeigt,  kleine  Kapillaren  vor  und  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Blutaustritte.  Nach  der  oberen  Kuppe 
der  Blutmole  zu  findet  man  immer  noch  Corpus  luteum-Gewebe  bis  an 
die  mit  x  bezeichnete  Stelle,  die  in  Fig.  4  abgebildet  ist.  Hier 
liegt  noch  ein  deutlicher  Strang  von  Luteinzellen ,  durchsetzt  und 
umgeben  von  kleinen  Spindelzellen  und  Kapillaren  (vgl.  Fig.  4,  CL). 
Auch  weiter  .peripherwärts  finden  sich  noch  kleinere  Gruppen  von 
grossen  blassen  Zellen,  manchmal  nur  noch  in  Haufen  von  4  oder  6  (L). 
Diese  hängen  wohl  mit  den  letzten  Ausläufern  der  Stränge  des 
Corpus  luteum  zusammen.  Spmdelzellen  und  kleinste  Kapillaren 
scheinen  noch  zu  ihnen  zu  gehören.  Die  Begrenzung  der  Blutmole 
wird  weiter  peripher  nur  noch  von  einer  immer  dünner  werdenden 
Schicht  von  Spindelzellen  gebildet,  zwischen  denen  zuerst  noch 
Kapillaren  verlaufen,  die  allmählich  auch  verschwinden,  so  dass  nur 
noch  ein  dünnes  fibrilläres  Gewebe  übrig  bleibt,  ohne  Zellbestaud- 
teile,  das  ohne  deutliche  Grenze  in  die  äusseren  Lagen  der  Blut- 
mole, hyalines  Fibrin,  übergeht.  Zuletzt  findet  man  überhaupt  keine 
Bedeckung  der  Blutmole  mehr.  Ihre  äussere  Begrenzung  bilden 
hyaline  Streifen,  durchsetzt  von  feinmaschigem  Fibrin  und  koagulierten 
roten  Blutkörperchen. 

In  dem  Innern  der  Blutmole  sind  Chorionzotten  und  Reste  vom 
Amnion  zu  finden.  Die  Zotten  sind  gut  erhalten.  Beide  Schichten, 
Syncytium  und  Langhanszellen,  sind  nachweisbar,  letztere  manchmal 
gewuchert.  Auch  syncytiale  Knospen  sitzen  manchen  Zottenenden 
auf.  Hyaline  Schollen  in  kleinen  Zotten  oder  innerhalb  von  Syncytium- 
haufen  sind  nicht  selten.  Gefässe  sind  nirgends  in  den  Zotten  nach- 
weisbar. Das  Stroma  ist  gequollen,  die  einzelnen  langen  Stroma- 
zellen  durch  myxomähnliche  Flüssigkeit  auseinandergedrängt,  so  dass 
man  auf  den  ersten  Blick  an  Kapillarschlingen  denkt.  In  diesen 
Maschen  liegt  meist  ein  geronnener  Inhalt,  jedoch  nie  Blutkörperchen. 

Die  Zotten  liegen  frei  innerhalb  der  Blutmassen;  eine  Ver- 
bindung mit  dem  mütterlichen  Gewebe  ist  nicht  mehr  vorhanden. 
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Von  einer  Deziduabildung  ist  nirgends  eine  Andeutung  zu  finalen. 
Alle  in  der  nächsten  Nähe  der  Blutmole  liegenden  grossen  Zellen  ge- 
hören Bestandteilen  des  Corpus  luteum  an  (vgl.  Fig.  3  u.  4).  Die 
früher  erwähnten  blassen  Zellen,  die  auf  der  Kuppe  der  Mole,  in 
deren  Wand  in  kleinen  Gruppen  oder  auch  isoliert  Torkommen, 
könnten  nach  ihrem  Aussehen  als  Deziduazellen  angesehen  werden, 
wenn  sie  nicht  als  Ausläufer  der  letzten  Corpus  luteum-Stränge  zu 
erkennen  wären.  Ausserdem  sind  zur  Diagnose:  Luteinzellen  oder 
Corpus  luteum-Gewebe  die  Spindelzellen  und  Kapillaren  der  Theca 
externa  heranzuziehen,  welche  vielfach,  in  zahlreichen  Schnitten, 
immer  wieder  Stränge  und  Ausläufer  des  Corpus  luteum  umgeben, 
von  dem  nächstliegenden  Gewebe  direkt  abgrenzen.  Im  weiter  ent- 
fernten Ovarialgewebe  sind  keine  irgendwie  verdächtige  Zellen  nach- 
zuweisen.    Dieses  Gewebe  ist  als  normal  zu  bezeichnen. 

Nach  meiner  Auffassung  handelt  es  sich  im  vorliegenden  Falle 
um  eine  Ovarialgravidität.  Das  befruchtete  Ei  hat  sich  am  peri- 
pheren Pole  des  Ovarium  niedergelassen,  dicht  in  der  Nähe  des 
zuletzt  geborstenen  Follikels,  dessen  normale  Rückbildung  zum 
Corpus  luteum  hierdurch  nicht  gehindert  worden  ist.  Seine  äussere 
Wand  ist  durch  das  wachsende  Ei  a\isgedehnt  worden  entsprechend 
der  Enge  des  zur  Verfügung  stehenden  Raumes.  So  kommt  es, 
dass  bis  auf  die  Kuppe  der  Blutmole  Corpus  luteum-Gewebe  zu  finden 
ist.  Die  Höhle  des  Corp.  lut.  ist  nur  von  blutigseröser  Flüssigkeit 
erfüllt.  Es  besteht  keine  Verbindung  zwischen  ihr  und  dem  Innen- 
raum der  Blutmole.  Um  den  Ort  der  Ansiedelung  des  Eies  ge- 
nauer zu  bestimmen,  kann  man  noch  folgendes  erwägen:  Nach  der 
Lage  der  Blutmole  zum  Corp.  lut.  wäre  es  möglich,  dass  das  Ei 
auf  der  Aussenseite  einer  Falte  des  eben  geborstenen  Follikels,  in 
der  Nähe  der  RissöflFnung,  oder  in  einer  Nische  der  Albuginea  sich 
niedergelassen  hätte.  Jedenfalls  nicht  innerhalb  des  Follikels.  Oder 
man  könnte  sich  auch  vorstellen,  dass  ganz  am  Rande  des  Risses 
die  Ansiedelung  des  Eies  erfolgt  wäre,  dass  die  Chorionzotten  in 
die  Rissränder  eingedrungen  seien,  während  gleichzeitig  das 
wachsende  Ei  in  die  freie  Bauchhöhle  hinein  sich  ausdehnte. 
Doch  scheint  mir  die  Ansiedlung  innerhalb  des  Follikelrisses  oder 
an  dessen  nächstliegendem  Rande  nicht  sehr  wahrscheinlich.  Die 
Höhle  des  Corpus  luteum  setzt  sich  nämlich,  wie  dies  am  gehärteten 
Präparate  gut  zu  sehen  ist,  nach  der  untern  Fläche  des  Ovarium 
zu  in  einen  dünnen  Spalt  fort,  dessen  Ränder  mit  Blutgerinnseln 
bedeckt  sind  und  der  knapp  unterhalb  der  Aussenfläche  des  Ovarium 
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blind  endigt  (vgl.  Andeutung  in  Fig.  2,  S.)  Ob  dies  die  Beratungs- 
stelle des  Follikels  ist,  die  eben  geschlossen  wäre,  kann  ich  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden.  Ich  möchte  jedoch  die  Möglichkeit 
erwogen  haben.  Dann  würde  die  Auffassung  näher  liegen,  dass  die 
Einbettung  des  Elies  in  einer  Nische  der  Oberfläche  des  Ovarium 
erfolgt  ist  in  unmittelbarster  Nähe  der  Theca  externa  des  Corpus 
luteum.  Spindelzellen  und  Kapillaren  (Theca  externa)  lassen  sich 
ja  fast  auf  allen  Schnitten  zwischen  den  Strängen  der  Theca  interna 
und  dem  Gewebe  der  Blutmole  nachweisen.  Kleine  Einsenkungen 
des  Keimepithels,  wie  man  sie  so  häufig  auf  der  Oberfläche  der 
Qyarien  sieht,  teils  unter  Adhäsionen  verdeckt,  sind  auch  an  diesem 
Ovarium  vorhanden.  Auf  sie  sind  auch  kleine  hier  befindliche 
drüsenähnliche  Hohlräume  zurückzuführen.  Zwischen  dem  erwähnten 
Spalt,  (der  Fortsetzung  der  Corpus  luteum-Höhle)  und  dem  Rande 
der  Blutmole  —  ein  Abstand  von  1^,  mm  —  liegt  ein  Streifen 
epithelialer  Zellen,  im  ganzen  ca,  4  mm  lang,  der  von  der  Ober- 
fläche der  Albuginea  in  das  Ovarialgewebe  hineinzieht,  mehrfach 
unterbrochen  (Fig.  2.  K).  Es  sind  die  bekannten  epitlielialen  Zellen, 
die  im  Grunde  von  Nischen,  am  Ovarium,  an  Adhäsionen  zwischen 
diesen  und  dem  Beckenperitoneum,  Ligamentum  lat,  Tuba  usw.  so 
häufig  zu  finden  sind. 

Sie  ballen  sich  an  drei  Stellen  zu  kleinen  soliden  epithelialen 
Kugeln  zusamnien  und  entsprechen  im  übrigen  vollständig  den  Zell- 
wucherungen, die  ich  seinerzeit  an  den  Adnexen  des  Uterus  be- 
schrieben habe,  aus  denen  Cystchen  entstehen  können,  (vgl. 
Virchows  Archiv  Bd.  169,  S.  48  flf.  und  Figg.  2,  4,  5  im  Text, 
Figg.  1  u.  2  Taf.  IV.)  Sowohl  das  Keimepithel  des  Ovarium  als 
auch  das  Serosaepithel  der  Becken-  und  Bauchhöhle  können  zu 
solchen  Gebilden  wuchern.  R.  Meyer*),  L.  Pick*),  Franque')  u.  a. 
haben  dieselben  epithelialen  Wucherungsprodukte  beschrieben.  Die 
Anwesenheit  dieser  Zellen  weist  darauf  hin,  dass  hier  eine  Ein- 
senkung  der  Albuginea  bestand,  an  deren  Rändern  das  Keimepithel 
in  der  erwähnten  Weise  gewuchert  ist.  Es  hat  nichts  Gezwungenes, 
anzunehmen,  dass  im  vorliegenden  Falle  vielleicht  im  Grunde  einer 
solchen  Nische  der  Albuginea,  in  dichter  Nähe  des  eben  geplatzten 
Follikels  die  Einbettung  des  Eies  erfolgt  ist.    Mit  dem  Franzschen 


>)  Virch.  Arch.  Bd.  171. 
*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900. 
«)  Zeitachr.  f.  Geb.  a.  Gyn.,  Bd.  89. 
H  •  g  a  r  ,  Beiträge  XI.  22 


324  G.  Schickele. 

Falle*)  wäre  dieser  für  die  Annahme  einer  „epoophoralen 
Eiinsertion"  zu  verwerten.*)  Ich  glaube  hierin  auch  der  Ansicht 
von  Werth  zu  folgen'),  des  Erfahrensten  auf  diesem  Gebiete. 

Je  nachdem  nun  das  Ei  mehr  oder  weniger  tief  in  einer 
Nische  lag,  konnte  es  frühzeitig  mit  seinem  äusseren  Pole  in  die 
Bauchhöhle  wachsen.  Wir  werden  also  auch  bei  einer  jungen 
Ovarialgravidität,  gerade  so  wie  Leopold  für  ältere  dies  erklärt 
hatte*),  nicht  unbedingt  überall  Ovarialgewebe  in  der  Wand  des 
Eisackes  finden  müssen.  Ausserdem  können  noch  die  mechanischen 
Verhältnisse,  der  starke  Druck  auf  die  von  Anfang  ganz  dünne 
Zone  von  Ovarialgewebe,  wie  in  unserem  Falle,  den  Schwund  dieses 
Gewebes  genügend  erklären. 

Der  zweite  interessante  Punkt  dieses  Falles  ist  die  Anwesenheit 
einer  Hämatocele.  Das  junge  Ei  ist  früh  geborsten.  Über  die  Be- 
ziehungen der  Zotten  zu  dem  mütterlichen  Gewebe  lässt  sich  nichts 
mehr  aussagen.  Die  fötale  Anlage  ist  wahrscheinlich  aus  dem  Riss 
ausgetreten.  (In  den  Blutgerinnseln,  welche  bei  der  Operation  ent- 
fernt wurden,  sind  keine  fötale  Reste  gefunden  worden.)  Die  bei 
der  Berstung  der  Eikapsel  aufgetretene  Blutung  ist  wahrscheinlich 
nicht  sehr  bedeutend  gewesen.  Sie  ist  wohl  in  wiederholten  kleineren 
Schüben  aufgetreten.  Das  Blut  sammelte  sich  im  Douglas,  und  die 
periphersten  Schichten  bildeten  sich  zur  Hämatocelenmembran  um. 
Die  Berstung  des  Eies  fand  an  dessen  unterer  Fläche  statt,  das 
Dach  des  Eisackes  blieb  davon  unberührt.  Das  ausfliessende  Blut 
sammelte  sich  also  unterhalb  des  Eies  und  des  Ovarium  an,  so  dsss 
das  ganze  Adnex  auf  der  Kuppe  der  Blutgerinnsel  lag.  Deshalb 
kam  die  sich  nun  bildende  Hämatocelenmembran  nicht  bis  in  das 
Niveau  der  von  Blutgerinnseln  freigebliebenen  Aussenfläche  von 
Ovarium  und  Eisack  zu  liegen,  sondern  schmiegte  sich  deren  seit- 
lichen Kanten  an.  Ovarium  und  Eisack  waren  also  nur  in  ihrer 
unteren  fiälfte  von  der  Hämatocelenmembran  umgeben,  und  zwar  in 
ganz  besonderer  Weise.  Das  Ovarium,  das  auf  der  Kuppe  der 
Blutgerinnsel  schwamm,  kam  auf  die  Hämatocelenmembran  zu  liegen 
(Textfig.  2),  die  geborstene  Eihöhle  aber  stand  in  breiter  Verbindung 


»)  Beiträge  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6. 

*)  Vgl.  hierza  meioen  Vortrag  auf  der  NatnrforscherverBammlaDg  zu  Statt- 
gort,  Sept.  1906:   „Über  die  Einbettung  des  Eies  im  Ovarium." 

>)  Winkels  Handbuch  der  Geburtshilfe,  II.  2.  Die  Extrauterinschwangei^ 
flchaft,  Seite  761. 

*)  Arch.  f.  Gynaek.  Bd.  68. 


Orarialgraviditftt  mit  H&matocele.  325 

mit  der  Höhle  der  Hämatocele.  Dieser  Vorgang  ist  ganz  selbst- 
yerständlicli  und  ergibt  sich  aus  dem  Vergleich  der  beiden 
schemati$chen  Abbildungen  (Textfigg.  1  u.  2).  Die  unterhalb  des 
Ovarium  liegende  Hämatocele  legte  sich  nun  auch  dem  Ligamentum 
latum  an  mitsamt  der  Fimbria  ovarica  und  drängte  beide  nach 
oben.  Auch  dieser  Vorgang  wird  bei  Betrachtung  der  Fig.  1  Taf.  VII 
(besonders  der  linken  Hälfte)  verständlich.  So  erklärt  sich  der  Um- 
stand, dass  die  Fimbria  ovarica  am  frischen  Präparat  nicht  gefunden 
werden  konnte.  Die  Aussenfläche  der  Hämatocelenwand  kommt 
nämlich  bis  an  das  Ost.  abdominale  tubae  heran,  liegt'  der  Fimbria 
OTarica  und  dem  peripheren  Abschnitt  des  Lig.  latum  an,  während 
der  mediale  Teil  desselben  frei  ist  (s.  Figg.  1   u.  2,  H  u.  HM). 

Die  erste  Betrachtung  des  Präparates  nach  der  Operation  liess 
an  eine  Einbettung  des  Eies  auf  der  Fimbria  ovarica  denken.  Dieser 
Gedanke  musste  aber  bei  weiterer  Untersuchung  fallen.  Wenn  man 
an  den  typischen  Fall  von  Leopold  denkt  (Arch.  f.  Gyn.  68.  Bd. 
Taf.  XXII,  Fig.  1  u.  2),  bleibt  für  diese  Annahme  nichts  mehr 
übrig.  In  späteren  Stadien  könnte  vielleicht  eine  gewisse  j^hnlich- 
keit  mit  unserm  Falle  entstehen,  wenn  das  Ovarium  durch  das 
wachsende  Ei  abgeplattet  würde.  Aber  das  Ei  könnte  doch  nie 
innerhalb  des  Ovarium  liegen,  eine  der  Fig.  2  ähnliche  Ent- 
wicklung wäre  ausgeschlossen. 

Der  einzige  Fall  aus  der  Literatur,  mit  dem  der  vorliegende 
verglichen  werden  kann,  ist  der  von  Franz  beschriebene,  allerdings 
nur  mit  Bezug  auf  den  Ort  der  Eieinbettung.  Wie  oben  gesagt, 
sprechen  beide  Fälle  für  die  Annahme  einer  epoophoralen  Lage  des 
Eies.  Im  einzelnen  ist  der  Franzsche  Fall  günstiger  zur  Be- 
urteilung der  Verbindung  zwischen  Eizotten  und  mütterlichem  Ge- 
webe. Es  ist  ganz  klar,  dass  das  einmal  in  einer  Nische  der  Albu- 
ginea  z.  B.  sitzende  Ei  in  das  Ovarialgewebe  hineinwachsen  kann, 
dass  dann  die  Zotten  mit  Hilfe  der  Langhans  sehen  Zellen  sich 
einen  Weg  in  das  mütterliche  Gewebe  hineingraben.  Es  bedarf  nur 
noch  eines  Schrittes,  um  die  Entstehung  der  intervillösen  Räume 
im  Sinne  von  Franz  verständlich  zu  machen.  Die  Annahme,  dass 
das  Ei  im  Franzschen  Falle  ursprünglich  in  einem  Follikel  sass, 
ist  vollständig  unnötig,  überdies  aus  der  Beschreibung  des  Autors 
selbst  nicht  zu  verteidigen.  Ebensowenig  braucht  man  für  den- 
selben Fall  auf  die  Hypothese  Leopolds  zurückzugreifen,  dass  zwei 
Follikel  annähernd  gleichzeitig  geborsten  wären,  in  deren  einem 
sich  das  Ei  eingebettet  hätte,    während  der  2.  normalerweise  sich 
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zurückbildete.  Es  wäre  nicht  erklärlich,  dass  der  erstere  Follikel  so 
ganz  spurlos  verschwunden  wäre,  dass  die  Wand  des  aus  ihm  eut- 
standenen  Corpus  luteum  auf  unbekannte  Art  verloren  gegangen 
wäre.  Franz  hat  keine  Luteinzellen  gefunden  in  dem  die  ^Ei- 
inseln"  umgebenden  Gewebe.  In  unserm  Falle  gehören  die  Corpus 
luteum-Stränge  in  der  Kuppe  der  Eimole  dem  ausgedehnten  Beben 
letzterer  liegenden  Corpus  lut.  an.  Dies  ist  leicht  nachzuweisen, 
ausser  durch  Betrachtung  einiger  mikroskopischer  Präparate,  schon 
aus  der  Fig.  2.  Nicht  die  geringste  Andeutung  in  beiden  Fällen 
also,  dass  früher  2  Follikel  eine  Rolle  gespielt  haben.  Ich  kann 
mich  deshalb  den  Ausführungen  H.  W.  Freunds*)  nicht  anschliessend 
dem  es  in  dem  Franzschen  Falle  „ganz  sicher  zu  sein  scheint", 
dass  in  dem  einen  Follikel  sich  das  Ei  entwickelt  hat,  während  der 
andere  in  ein  typisches  Corpus  luteum  graviditatis  sich  umwandelte. 
Von  dem  imaginären  ersten  Follikel  konnte  Franz  ja  nichts  mehr 
nachweisen ! 

Dieser  epoophoralen  Eiinsertion  möchte  ich  die  intrafolli- 
kuläre gegenüberstellen,  für  die  der  Fall  C.  v.  Tussenbroeks  ein 
Paradigma  ist.  „In  dem  von  C.  van  Tussenbroek-Kouwerschen 
Falle  ist  der  intrafollikuläre  Ursprung  der  um  die  fünfte  Woche  in 
Ruptur  ausgegangenen  Schwangerschaft  wohl  zweifellos  festgestellt" 
(Werth,  Handb.  d.  Geb.  11,  2  S.  759).  Die  Beschreibung  und  die 
Figuren  weisen,  so  gut  es  überhaupt  möglich  ist,  nach,  dass  das 
Ei  wirklich  innerhalb  des  Follikels  bzw.  des  Corpus  luteum  sitzt. 
Dass  die  Bestandteile  aus  der  Eisackwand,  die  z.  B.  in  Fig.  3  n. 
4  abgebildet  sind,  dem  Gewebe  eines  Corpus  luteum  entsprechen,  ist 
nicht  zu  bezweifeln.  Die  Gruppierung  der  Luteinzellen  zu  Haufen 
und  Strängen  durch  Bindegewebszüge  mit  Spindelzellen  ist  sehr 
typisch  und  wird  in  ihrer  Bedeutung  auch  von  der  Verfasserin 
hervorgehoben.  Es  gibt  natürlich  keine  einzelne  Zelle,  die  als 
Lutein-,  Dezidua-  oder  Karzinomzelle  absolut  charakteristisch  ist. 
In  grösseren  Verbänden,  bei  einer  gewissen  gegenseitigen  Anordnung 
kann  man  aber  wohl  von  Lutein-,  Dezidua-,  Karzinomgewebe  reden. 
Auch  in  diesem  Sinne  erscheint  mir  der  Fall  Tussenbroek  ein- 
wandsfrei.  Die  Bedeutung  bzw.  Bedeutungslosigkeit  der  sog.  deci- 
dualen  Reaktion  des  mütterlichen  Gewebes  bei  Ovarial-  und  Tubar- 
graviditäten   ist   wohl    endgültig   klargelegt.      Die    Beweiskraft  der 


*)  Freund  n.  Thome,   Eierstocksschwan gerschaft.  Virchows  Archiv  183. 
Bd.  1906,  Seite  87  u.  ff. 
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Fälle  You  Kantorowiez,  in  denen  die  Anwesenheit  von  „Deci- 
duazellen"  der  einzige  Schwangerschaftsbeweis  ist,  ist  also  eine 
äusserst  geringe,  wie  H.  W.  Freund*)  mit  Recht  des  längeren  aus- 
geführt hat. 

Die  übrigen  bekannten  Fälle  von  Eierstocksschwangerschaft,  so- 
weit sie  jüngere  Stadien  betreffen,  sind  schon  zu  weit  vorgeschritten 
oder  nicht  mehr  sicher  genug  zu  erkennen,  damit  über  die  Art  der 
EieinnistuDg  eine  Erklärung  abgegeben  werden  könnte.  Auch  der 
jüngst  veröffentlichte  Fall  von  H.  W.  Freund,  das  schönste 
makroskopische  Präparat  wohl  unter  den  vorhandenen,  kann  diese 
Frage  nicht  beantworten,  da  infolge  der  ausgedehnten  Blutungen 
das  Verhältnis  zwischen  mütterlichem  und  fötalem  Gewebe  nicht 
mehr  sicher  erkannt  werden  kann.  Eine  kritische  Besprechung  der 
Fälle  zur  Aufklärung  dieser  Frage  ist  also  überflüssig,  da  eine  tat* 
sächliche  Förderung  dadurch  nicht  zu  erwarten  ist.  Ferner  können 
noch  weitere  Momente  eine  nicht  übersehbare  Rolle  spielen,  wie 
z.  B.  Entzündungen  in  der  Umgebung  des  Ovarium,  Infantilismus 
(Freund),  abnorme  Länge  der  Tube  (Füth)  u.  a.  m. 

Ein  Punkt  verdient  in  unserm  Falle  noch  besonderer  Erwähnung: 
die  Bildung  einer  Hämatocele.  Es  fragt  sich,  ob  wir  hier  an  eine 
entfernte  Ähnlichkeit  denken  können  mit  den  von  der  Tubargravi- 
dität bekannten  Vorgängen.  Von  einem  Abortus  kann  wohl  kaum 
die  Rede  sein^).  Es  müsste  ja  das  im  Follikel  eingenistete  Ei  durch 
den  noch  offenen  Follikelriss  in  die  Bauchhöhle  ausgestossen  werden, 
um  diesen  Vergleich  zu  rechtfertigen.  Die  Wahrscheinlichkeit  eines 
solchen  Ereignisses  ist  wohl  sehr  gering.  Wäre  aber,  wie  s.  Z, 
Spiegelberg  erklärte,  die  Einnistung  des  Eies  innerhalb  des  Follikel- 
risses  erfolgt,  so  dass  nur  die  Placenta  im  Follikel  sitzt,  während 
das  übrige  Ei  in  die  freie  Bauchhöhle  hineingewachsen  ist,  dann 
wäre  eine  Ausstossung  des  Eies  in  diese  denkbar,  immerhin  wäre 
dies  aber  ein  dem  Abortus  nur  ähnlicher  Vorgang.  Etwas  mehr 
würden  wir  uns  dem  Bilde  nähern,  wenn  das  Ei  in  der  Tiefe  einer 
Nische  der  Albuginea  sich  eingebettet  hätte,  eine  Zeitlang  nach 
dem  Ovarium  und  nach  der  Bauchhöhle  zu  gewachsen  und  dann 
ausgestossen  worden  wäre.  Voraussetzung  für  diese  Annahme  ist, 
dass  der  Eingang  der  Nische  nachträglich  nicht  verklebt  ist.  Wäre 
aber  dies  der  Fall,  so  dass  das  Ei  im  Grunde  der  Nische  sässe, 

>)  1.  c,  Seite  72  ff. 

')  Vergl.  auch  die  Aosfüliningen  von  Midi olit seh,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  Bd.  49,  Seite  520. 
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allseits  bedeckt  von  0  variaige  webe,  dann  könnte  das  richtige  Bild 
der  Ruptur  sich  entwickeln,  des  äussern  Fruchtkapseiaufbruches. 
Meist  pflegen  diese  Fälle  bei  der  Tubargravidität  mit  stürmischen 
Erscheinungen  zu  verlaufen.  Mit  solchen  Symptomen  gingen  die 
jungen  geplatzten  Eierstocksschwangerschaften  meistens  nicht  einher. 
In  seltenen  Fällen  tritt  bei  Tubenruptur  keine  schwere  Blutung  ein; 
der  Bluterguss  erfolgt  mehr  schubweise,  es  kommt  zur  Bildung  einer 
Hämatocele.  Das  ist  ein  Vorgang,  mit  dem  der  vorliegende  Fall 
vielleicht  Ähnlichkeit  hat.  Er  würde  sich  also  folgendermassen 
rekonstruieren  lassen :  Das  ursprünglich  in  einer  Nische  der  Ovarium- 
oberfläche  niedergelassene  Ei  hat  sich  kurze  Zeit  entwickelt  und  ist 
dann  geborsten.  Die  infolgedessen  entstandene  Blutung  ist  nicht 
bedeutend  gewesen,  sondern  in  mehrfachen  Abständen  erfolgt;  um 
die  angesammelten  Blutgerinnsel  hat  sich  eine  Hämatocelenkapsel  ge- 
bildet, die  schliesslich  geplatzt  ist,  da  sie  durch  weitere  Blutergüsse 
überdehnt  wurde. 

Es  wäre  interessant  zu  wissen,  wieweit  das  Ei  von  Ovarial- 
gewebe  bedeckt  war.  Bei  einer  reinen  epoophoralen  Insertion,  nur 
am  Rande  einer  Nische  z.  B.,  also  noch  auf  der  eigentlichen  Ober- 
fläche des  Ovarium,  wäre  ein  gewisses  Segment  des  Eies  unbedeckt 
geblieben.  Nach  der  Berstifng  des  Eies  hätte  es  aus  den  eröffneten 
intervillösen  Räumen  geblutet.  Aber  es  wären  immerhin  in  einem 
solchen  Frühstadium  nur  kleine  mütterliche  Gefässe  und  kleine  Blut- 
lakunen  gewesen,  aus  denen  es  blutete.  War  dagegen  das  Ei  in 
dem  Grunde  einer  Nische  eingebettet,  von  den  geschlossenen  Rändern 
der  Nische  überdeckt,  und  ist  bei  der  Eiberstung  auch  Ovarialgewebe 
zerrissen,  dann  blutet  es  sowohl  aus  diesem  als  aus  den  intervillösen 
Räumen.  Eine  solche  Blutung  wird,  wie  in  den  analogen  tubaren 
Fällen,  eher  eine  bedeutende  sein. 

Diese  Zeilen  stellen  nur  den  Versuch  einer  Erklärung  vor.  Zu 
begründeteren  Anschauungen  bedürfen  wir  genauerer  anatomischer 
Kenntnisse  über  Eierstocksschwangerschaft.  Immerhin  können  wir 
vorläufig  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass 
es  2  Arten  von  Eieinbettuug  im  Ovarium  gibt:  eine  intra- 
follikuläre (Tussenbroek)  und  eine  epoophorale  (Franz, 
Verfasser).  Ob  die  anderen  Fälle,  in  denen  das  Ei  mehr  zentral  im 
Ovarium  —  nicht  intrafollikulär  —  sitzt,  sich  so  erklären  lassen, 
dass  die  Eieinnistung  auf  dem  Grunde  einer  zufallig  tiefen  Ober- 
flächeneinsenkung der  Albuginea  erfolgt  ist,  deren  Ränder  sich  über 
dem  Ei  geschlossen  haben,  das  muss  dahingestellt  bleiben. 
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Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  Vit. 

Fig.  1. 
Der  exiirpierte  Tumor  in  etwas  mehr  als  natarlicher  Grösse.  Dem  Ovariam  (O) 
liegt  die  UDTeräoderte  Tube  auf.  Am  uterinen  Ende  der  Tube  ein  Stück 
Mesosalpinx.  Von  dem  Ovarium  durch  einen  Wulst  getrennt  die  EihÖhle  (E)« 
Die  Oberfläche  von  O  und  E  ist  vollständig  glatt  An  der  Kante  von  0  liegt 
(in  der  linken  Hälfte  der  Zeichnung)  eine  derbe  Membran  fest  verwachsen  und 
schlägt  sich  nach  der  Unterfläche  von  0  um  mit  einer  Fortsetzung  nach  E 
zu  Hd  (hier  ist  die  Membran  angeschnitten,  um  ihre  Dicke  zu  zeigen).  Auf 
der  rechten  Seite  der  Fig.  (H)  ist  die  Membran,  welche  bei  der  Operation  ab- 
gerissen war,  in  ihrer  Lage  zum  Ovarium  rekonstruiert. 

Fig.  2. 
Frontalschnitt  durch  den  Tumor  (geht  in  Fig.  1  durch  die  Punkte  0  und  E). 
1^/s  fache  VergrOsserung.  T  Tube  mit  Mesosalpinx.  Gl]  älteres  Corpus  luteum. 
C  cystischer  atretischer  Follikel.  F  Primordial-  und  wachsende  Follikel.  G 
grosse  Gestose  am  lateralen  Pole  des  Ovarium.  Clg  Corpus  luteum  mit  Höhle, 
die  in  einen  feinen  Spalt  (S)  blind  endigt.  Der  lateralen  Wand  der  Corp.  lut. 
liegt  die  Blutmolo  (E)  dicht  an,  die  die  Wand  des  Corp.  Int.  ausgedehnt  und 
in  die  Höhe  gedrängt  hat  (gelbe  Farbe),  pie  der  Fig.  1  entsprechende  Trennung 
des  Tumors  in  zwei  Hälften  ist  auch  hier  deutlich,  links  Ovarium,  rechts  Blut- 
mole (Eihöhle).  HM  Hämatocelenmembran ,  welche  mit  der  Unterfläche  des 
Ovarinms   fest   verwachsen   ist.     K  Keimepithel  Wucherungen    (s.  Text,  S.  333). 

Fig.  3. 
Schwache    VergrOsserung,   zur  YeranschauUchung   des   Verhältnisses   zwischen 

Corpus  luteum  und  Blutmole. 
Corpus  luteum- Gewebe,  in  einzelnen  grossen  Strängen  angeordnet.  Von  der  Blut- 
mole (Bl)  getrennt  durch  eine  verschieden  breite  Zone  von  Spindelzellen  (Sp), 
welche  zur  Theca  externa  des  Corp.  lut.  gehören  und  mit  den  die  einzelnen 
Corp.  lut. -Stränge  trennenden  Zügen  von  Spindelzellen  und  Kapillaren 
(Theca  externa)  Bl  Blntmole  identisch  sind.  H  Streifen  von  hyalinem  Fibrin  an 
der  Peripherie  der  Blutmole. 

Fig.  4. 

Schwache  VergrOsserung  der  in  Fig.  2  mit  einem   X  bezeichneten  Stelle. 

A   Albuginea.      C 1  Corpus   luteum  -  Strang.     L  Ausläufer   desselben ,    einzelne 

Luteinzellen.      Spz   Spindelzellenschicht.      H    hyaline   Streifen    und    Schollen. 

Bl   Blntmole,    rote  Blutkörperchen,   teils    koaguliert,  teils  noch   gut  erhalten. 


Aus  der  deutschen  geburtshilflichen  Kliniic  in  Prag. 

(Vorstand:    Prof.  von  Franque.) 

Vergleichende  Untersuchungen  zur  Unter- 
scheidung von  Streptokokken  aus  Uterus- 
lochien  normaler  und  fiebernder  Wöchne- 
rinnen. 

Von 

Dr.  Alexander  Scheib, 

I.  AseinteDteo  der  Klinik. 

In  Band  LVI  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
haben  Schenk  und  ich  über  Untersuchungen,  welche  die  Stellung 
und  Bedeutung  des  Streptococcus  pyogenes  in  der  Bakteriologie  der 
TJteruslochien  normaler  Wöchnerinnen  zum  Gegenstande  hatten,  be- 
richtet. Unsere  Resultate  gipfelten  darin,  dass  über  ein  Drittel 
aller  normalen  Wöchnerinnen  in  ihrem  Uterus  im  Spät- 
wochenbett (7. — 9.  Wochenbettstag)  Streptokokken  be- 
herbergt. Eine  genaue  Prüfung  der  morphologischen,  tinktoriellen 
und  kulturellen  Eigenschaften  derselben  ergab  weiter  volle  Über- 
einstimmung mit  denjenigen  pathogener  Streptokokkenstämme. 
Auch  das  Serum  von  mit  solchen  Streptokokken  immunisierten 
Kaninchen  agglutinierte  noch  in  grösseren  Verdünnungen  virulente 
direkt  vom  kranken  Menschen  gezüchtete  Streptokokken.  Bezüglich 
der  Beantwortung  der  Frage,  warum  jene  Streptokokken  nicht 
krankheitserregend  wirken,  wiesen  wir  am  Schlüsse  unserer  Arbeit 
mit  Rücksicht  auf  die  Unzulänglichkeit  der  verschiedenen  hierüber 
ausgesprochenen  Hypothesen  darauf  hin,  dass  vielleicht  eingehende 
vergleichende  Untersuchungen  von  Streptokokken  aus  Uteruslochien 
normaler  und  fiebernder  Wöchnerinnen  eine  ein  wandsfreiere 
Lösung  dieser  Frage  ermöglichen  könnten. 

In  folgenden  Zeilen  möge  nun  über  meine  in  dieser  Richtung 
angestellten  Untersuchungen  Mitteilung  geschehen. 
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BeYor  ich  zur  Schilderuug  der  Differenzieniugsversuche  selbst 
übergehe,  sei  Dur  kurz  folgendes  über  die  Gewinnung  des  Unter- 
suchuugsmaterials  vorausgeschickt. 

Die  Entnahme  des  Lochialsekretes  bei  normalen  wie  fiebernden 
Wöchnerinnen  geschah  auf  eben  dieselbe  Weise  wie  in  unseren 
früheren  Untersuchungen')  mit  Döderleinschem  Röhrchen,  welches 
nach  Freilegung  der  Scheide  und  Portio,  Herabziehen  der  letzteren 
und  Reinigung  dieser  Teile  unter  Leitung  des  Auges  durch  die 
mittels  eines  Steiligen  Spekulums  entfaltete  Zervix  in  die  üterus- 
korpushöhle  eingeführt  wurde.  Das  Sekret  wurde  angesaugt,  das 
Röhrchen  mit  Siegelwachs  verschlossen  und  der  Inhalt  im  Laufe 
der  nächsten  Stunde  unter  den  nötigen  Kautelen  in  der  Weise  ver- 
arbeitet, dass  Ausstriche  auf  Agar  gemacht  werden,  in  Bouillon 
verimpft  und  ausserdem  Agarstiche  nach  Liborius  und  Buchners 
Methode  angelegt  werden. 

Als  normal  wurden  nur  die  Wöchnerinnen  angesehen,  welche 
nie  eine  Temperatur  über  37,5®  hatten  (auch  nicht  nach  der  Sekret- 
entnahme) und  auch  sonst  vollkommen  normale  Verhältnisse  sowohl 
im  Bereiche  des  Genitalapparates  wie  überhaupt  darboten.  Das 
Sekret  wurde  immer  im  Spätwochenbett  entnommen. 

So  konnte  ich  aus  22  verschiedenen  Lochialsekret- 
proben  6mal  Streptokokken  in  Reinkultur  aus  dem  Uterus- 
kavum  züchten,  was  unseren  seinerzeitigen  Untersuchungsergebnissen 
vollkommen  entspricht,  wenn  wir  die  relativ  geringe  Zahl  der  dies- 
mal untersuchten  Fälle  mit  in  Rechnung  ziehen. 

Die  Streptokokken  fiebernder  Wöchnerinnen  stammen  durch- 
wegs von  ausgesprochenen  Puerperalfieberfällen.  Die  In- 
fektion war  bei  denselben  in  den  ersten  drei  Tagen  des  Wochen- 
bettes in  die  Erscheinung  getreten  unter  meist  plötzlichem  Tempe- 
raturanstieg auf  39,5^  und  darüber,  mit  starker  Schmerzhaftigkeit 
des  Uterus  und  mehr  oder  weniger  schon  makroskopisch  veränderter 
Lochialsekretion.  Im  Falle  Buresch  konnten  auch  aus  dem  Blute 
der  Wöchnerin  Streptokokken  kultiviert  werden. 

Unter  den  4  untersuchten  Puerperalfieberfällen  war  bei  2  der- 
selben (Fall  Holetschek  und  Dudek)  das  Fieber  nach  spontaner 
Geburt  aufgetreten  (am  6.  und  3.  Wochenbettstage),  bei  den  beiden 
anderen    war   während    der  Geburt  Kunsthilfe    angewendet  worden, 


*)  Siehe  Zeitschrift   für  Geburtshilfe   u.   Gynäkologie  Bd.  LVI   und    Zeit- 
schrift fQr  Heilkunde  Bd.  XXVII.     Jahrgang  1906,  H.  3. 
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und  zwar  einmal  Reposition  der  vorliegenden  Nabelschnur  bei 
stehender  Blase  mit  folgender  künstlicher  Blasensprengung  (Fall 
Mydloch)  und  einmal  manuelle  Umwandlung  einer  Stirn  läge  in 
Hinterhauptslage  nach  Thorn  mit  folgender  spontaner  Geburt  in 
dieser  Lage  (Fall  Buresch).  Bei  Fall  Mydloch  trat  das  Fieber 
am  6.,  bei  Fall  Buresch  gleich  am  1.  Tage  post  partum  auf. 
Das  Lochialsekret  wurde  bei  diesen  Fällen  am  Tage  der  ersten 
Temperatursteigerung,  nur  bei  Fall  Buresch  aus  äusseren  Gründen 
ei'st  am  vierten  Fiebertage,  aus  dem  Uterus  entnommen.  Nach  der 
Sekretentnahme  wurde  aus  therapeutischen  Gründen  gleich  eine 
intrauterine  Ljsolalkoholspülung  mit  je  2  Litern  angeschlossen. 
Die  Krankheitserscheinungen  gingen  im  Laufe  der  nächsten  Tage 
zurück,  und  waren  spätestens  nach  Ablauf  von  vier  Tagen  sowohl 
Fieber  wie  lokale  Erscheinungen  verschwunden. 

Meine  vergleichenden  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  je 
3  Streptokokkenstämme  aus  den  ütenislochien  normaler  (Kfizek, 
Geisler,  Peiker)  und  fiebernder  (Holetschek,  Dudek,  Buresch) 
Wöchnerinnen.  Sie  bestanden  darin,  dass  diese  6  Stämme  vorerst 
genauestens  in  ihren  morphologischen,  tinktoriellen  und  kul- 
turellen Eigenschaften  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden  immer 
von  möglichst  gleichartiger  Zusammensetzung  und  Reaktion  sowohl 
bei  aerober  wie  anaerober  Züchtung  geprüft  wurden. 

Zur  etwaigen  Diflferenzierung  dieser  Stämme  wurde  ihre 
Virulenz  gegenüber  Mäusen  und  Kaninchen  festgestellt,  weiter  ihr 
hämolytisches  Vermögen,  ihre  Säureproduktion,  das  Wachs- 
tumauf Drigalski-Conradischem  Lackmus-Nutroseagar  und  Endoschem 
Nährboden  untersucht.  Schliesslich  folgten  noch  Immunisierungs- 
und Agglutinationsversuche  mit  den  Sera  von  Kaninchen,  welche 
durch  6  Monate  hindurch  mit  diesen  6  Stämmen  immunisiert 
worden  waren.  Allen  diesen  Untersuchungen  mit  Ausnahme  der 
Immunisierungs-  und  Agglutinationsversuche  unterzog  ich  noch  zwei 
andere  Stämme.  Beide  konnte  ich  aus  der  Uterushöhle,  den  einen 
vom  Fall  Holetschek  am  15.  Wochoubettstage  isolieren,  nachdem 
schon  durch  6  Tage  vollständig  normales  Verhalten  der  Wöchnerin 
wieder  eingetreten  war,  den  andern  vom  Fall  Dudek  am  12.  Wochen- 
bettstage; auch  hier  bestand  bereits  seit  7  Tagen  subjektiv  und 
objektiv  volles  Wohlbefinden.  Es  sollte  sich  durch  Vergleichong 
dieser  Stämme  mit  den  beiden  gleich  am  ersten  Fiebertag  aus  dem 
Uterus  derselben  Fälle    isolierten  Streptokokkenstämme  zeigen,    ob 
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und   in   welchem  Sinne    eine  Veränderung  dieser  letzten  nach  dem 
mehrtägigen  Aufenthalt  im  Uterus  eingetreten  war. 

tJber  ähnliche  derartige  Differenzierungsversuche  von  aus  dem 
Uterus  in  Puerperio  gezüchteten  Streptokokkenstämmen  normaler 
und  fiebernder  Wöchnerinnen  sind  bisher  in  der  Literatur  keine 
Berichte  niedergelegt,  wenn  wir  von  den  umfassenden  Unter- 
suchungen Natvigs  absehen,  welcher  Autor  seine  Ergebnisse  in 
seinen  „Studien  über  Streptokokken  der  weiblichen  Genitalien  im 
Partus  und  Puerperium"  im  7G.  Bande  des  Archivs  für  Gynäkologie 
in  jüngster  Zeit  veröflfentlicht  hat,  als  unsere  Untersuchungen  be- 
reits im  Gange  waren.  Alle  übrigen  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete 
beschränken  sich  nur  auf  die  gewöhnliche  grobe  Prüfung  der 
morphologischen,  tinktoriellen  und  kulturellen  Eigenschaften,  denen 
eventuell  noch  die  Untersuchung  auf  Pathogenität  durch  das  Tierexperi- 
ment angeschlossen  wurde. 

Wenn  auch  die  Untersuchungsresultate  einiger  Autoren  in  der 
letzten  Zeit  entgegen  den  Angaben  anderer  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit darauf  hindeuten,  dass  uns  auch  mit  der  Prüfung  auf 
Hämolyse  und  die  übrigen  biochemischen  Eigenschaften  wie  mit 
den  Immunisierungs-  und  Agglutinationsversuchen  kein  Differen- 
zierungsmittel verschiedener  Streptokokkenstämme  in  die  Hand  ge- 
geben ist,  so  ist  doch  die  Zahl  der  diesbezüglichen  Untersuchungen, 
welche  den  modernen  Anforderungen  auf  diesem  Gebiete  entsprechend 
eine  umfassende  Prüfung  aller  Merkmale  von  Streptokokken  ver- 
schiedenster Herkunft  zum  Gegenstande  haben,  noch  zu  gering,  um 
ein  endgültiges  Urteil  über  Arteinheit  oder  Vielheit  der  Strepto- 
kokken fallen  zu  können.  Und  so  durften,  nachdem  die  häufige 
Anwesenheit  von  Streptokokken  im  normalen  puerperalen  Uterus 
über  jeden  Zweifel  erwiesen  war,  vergleichende  mit  allen  uns  heute 
zur  Verfügung  stehenden  Hilfsmitteln  angestellte  Untersuchungen 
solcher  aus  dem  normalen  puerperalen  Uterus  gezüchteter  Strepto- 
kokkenstämme mit  solchen  Streptokokkenstämmen,  welche  die  Er- 
reger schwerer  Puerperalinfektionen  waren,  nicht  unterbleiben,  zu- 
mal damit  gleichzeitig  über  die  Brauchbarkeit  eines  oder  des 
anderen  neuerdings  angegebenen  Differenzierungsmittels  eventuell 
ein   Urteil  gewonnen  werden  konnte. 

Im  folgenden  sei  nun  das  Verhalten  unserer  6  beziehungsweise 
8  Stämme  (Holetschek  II  und  Dudek  II)  im  Detail  geschildert. 
Dieselben  standen  sämtlich  fast  ^/^  Jahr  in  Beobachtung. 
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Morphologie. 

A.  Streptokokken  aus  normalen  Utcraslochien. 

Streptococcas  Rfiiek.  Rande  Kokken  von  gewöhnlicher  Grösse;  in 
alkalischer  Bouillon  zu  zweien  nnd  karzen  Ketten  bis  6  Glieder,  in  neutraler 
lV2^/o  TraubeQzuckcrboaillon  in  längeren  bis  16gliedrigen  Ketten.  Die  Teilongs- 
achse  gewöhnlich  senkrecht  auf  den  Kettenverlauf,  auf  alkalischen  Nährböden 
(festen  wie  fliissigou)  die  Teilungsachse  mitunter  parallel  der  Kette.  Direkt  aus 
dem  Tierkörper  in  Ausstriclipräparaten  immer  Kokken  zu  zweien  und  vieren. 

Streptococcas  Geisler.  Hunde  Kokken  von  gewöhnlicher  Grösse  in 
mittellangen  Ketten  bis  Ißgiiedrig.  Die  Teilungsachse  in  den  ersten  Monaten 
der  Züchtung  immer  senkrecht  auf  den  Verlauf  der  Ketten,  später  mitunter  auch 
parallel  der  Kette. 

Streptococcus  Poiker.  Im  Durchschnitt  etwas  kleinere  runde  Kokken. 
Im  allgemeinen  in  mittellangen  bis  14gliedrigen  Ketten;  in  alkalischen  Nähr- 
böden und  neutraler  Zuckcrbouillon  in  langen  oft  vielfach  geschlängelten  Ketten. 
B.  Streptokokken  ans  pathologischen  Uternslochien. 

Streptococcus  Holetschek  I.  Runde  Kokken  von  gewöhnlicher 
Grösse.  In  alkalischer  Bouillon  in  kurzen  Ketten  bis  lOgUedrig,  in  neutraler 
und  neutraler  Zuckcrbouillon  in  mittellangen  bis  ISgliedrig. 

Streptococcas  Holetschek  II.     Idem. 

Streptococcus  Dudek  I.  Gewöhnlich  grosse  runde  Kokken  in  mittel- 
langen Ketten  bis  14  glicdrig.  In  neutraler  und  neutraler  Zuckerbouillon  in 
noch  etwas  längeren  Ketten. 

Streptococus  Dudek  II.     Idem. 

Streptococcus  Buresch.  Runde  Kokken  von  gewöhnlicher  GrössA  in 
karzen  manchmal  mittoUangen  Ketten  (bis  zu  14  Gliedern).  Die  Teilung«- 
achso  senkrecht  auf  den  Ketten  verlauf.  Nach  mehrmonatlicher  Züchtung  nur 
kurze  Ketten,  die  Teilungsachse  jetzt  mitunter  parallel  der  Kette. 

Tinktorlelle  Eigrenschaften. 

Streptococcus  Kfij^ek.  Auf  allen  Nährböden  und  in  allen  Generationen 
Gram-positiv. 

Streptococcus  Geislor.    Idem. 

Streptococcus  Peiker.  Bei  aiirober  Züchtung  immer  Gram-positiv 
bei  anaörober  Züchtung  sowohl  auf  festen  wie  flüssigen  Nährböden  nur  teilweise 
Gram-positive,  teilweise  entfärbte  Kokken. 

Streptococcas  Holetschek  I.  Auf  allen  Nährböden  und  in  allen 
Generationen  Gram-positive  Kokken. 

Streptococcus  Holetschek  II.     Idem. 

Streptococcus  Dudek  I.    Auf  allen  Nährböden    immer  Gram-positiv. 

StreptococcusDudek  II.  Idem,  nur  auf  Kartoffel  mitunter  Gramnegativ. 

Streptococcus  Buresch.  Auf  sämtlichen  Nährböden  und  in  allen 
Generationen  Gram-positive  Kokken. 

Kulturelle  Elgensehaften. 

Der  Schilderung  des  Verhalteus  auf  den  einzelnen  Nährböden 
möge  das  wichtigste  bezüglich  der  Darstellung  der  letzteren  vor- 
au/^estellt  werden. 
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Die  Bouillon  wurde  wie  gewöhnlich  aus  fettfreiem  Fleisch, 
Wasser,  Kochsalz,  Pepton  sicc.  Merck  hergestellt  und  behufs  Er- 
zielung klarer  Nährmedien  Eiereiweis  zugesetzt.  Der  gewöhnliche 
Agarnährboden  wurde  gewonnen,  indem  obigen  Ingredienzien  auf 
2  1  noch  30  gr  Agar-Agar  zugefügt  wurden.  Die  Gelatine  war 
IO^Iq  (im  Sommer  lo^|f^)  von  neutraler  Reaktion.  Die  beiden  ersten 
Nährböden,  Bouillon  und  Agar,  wurden  in  verschiedenen  Reaktionen 
verwendet.  Der  Titer  wurde  am  Schlüsse  der  Zubereitung  ge- 
prüft. Als  alkalisch  reagierend  wurden  meine  Nährböden  dann 
angesehen,  wenn  Phcnolphthaleinreaktion  gerade  eintrat  und  dieser 
Grad  der  Alkaleszenz  wurde  nach  Madsen  als  Nullpunkt  ge- 
nommen. 

Als  neutral  reagierend  galten  meine  Nährböden  dann,  wenn 
sie  amphotere  Lackmusreaktion  zeigten.  Bei  Titrierung  der  neu- 
tralen Bouillon  mit  Normalkalilauge  trat  gewöhnlich  Phenolphthalein- 
reaktion  ein  bei  einem  Zusatz  von  18 — 20  ccm  auf  1  1  Bouillon, 
so  dass  also  der  Titer  (nach  Madsen)  meiner  neutralen  Bouillon 
CO.  18  betrug.  Ausserdem  verwendete  ich  noch  lV«^/o  neutrale 
Traubenzuckerbouillon  und  Traubenzuckeragar,  Milch  und  Kartoffel. 

Über  die  Herstellung  der  Blutnährböden  und  des  Lackmus- 
Nutroseagar  folgt  das  nähere  unten. 

WachstniD  in  Bouillon. 

Streptococcus  Kfiiek,  Nach  24  Stunden  dififaso  Trübung  mit  weiss- 
licfaem  Üockipf-wolkigem  Bodensatz,  gleichgültig  welche  Reaktion  die  Bouillon 
zeigte. 

Streptococcus  Oeisler.  In  den  ersten  Generationen  dorcb  3  Monate 
hindurch  in  Bouillon  jeder  Reaktion  diffuse  Trübung  mit  wolkigem  weissem 
Bodensatz.  Spftter  die  Flüssigkeit  nur  sehr  wenig  trübe  und  stärker  flockiger 
Bodensatz. 

Streptococcus  Peiker.  In  den  ersten  Generationen  durch  2  Monate 
jede  Bouillon  diffus  trüb  mit  bi  Ocklig-flockigem  Bodensatz.  Vom  3.  Monat  der 
Weiterzüchtung  die  Trübung  nur  sehr  gering,  der  Bodensatz  reichlich.  (Lange 
Ketten,  früher  mittellan^re.) 

Streptococcus  Holetschekl.  In  den  ersten  Generationen  die  Bouillon 
nur  eine  Spur  getrübt  mit  bröcklig- flockigem  Bodensatz.  Später  diffuse  Trübung. 
Im  3.  Monate  der  Züchtung  die  neutrale  Zuckerbouillon  klar,  in  ihr  feine 
Flocken  verteilt.     Später  wieder  diffuse  Trübung. 

Streptococcus  Holetschek  IL  In  den  er^ten  Generationen  jede  Bouillon 
klar,  in  ihr  verteilt  bröcklige  Flocken.  Später  die  Bouillon  diffns  getrübt  mit 
flockigem  Bodensatz. 

Streptococcus  Dudek  I.  Jede  Bouillon  klar  mit  feinen  Flocken  und 
flockigem  Bodensatz.     Nach  4  monatlicher  Züchtung  fortab  diffuse  Trübung. 

Streptococcus  Dudek  IL     Idem. 
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Streptococcas  Buresch.  In  alkalischer,  neutraler  und  neutraler  1^/2^0 
Zuckerbouilion  Wachstum  in  Form  von  feinen  Flocken  mit  flockigem  Boden- 
satz in  der  sonst  klaren  Bouillon.  Nur  Aszitesbouillon  (2 : 1)  zeigte  diffuse 
Trübung.  Nach  4^2  monatlicher  Weiterz  Achtung  von  nun  ab  jede  Bouillon 
diffas  getrübt  (mikr.  nur  kurze  Ketten). 

Wachstum  auf  Agar  a)  aerob. 

StreptococcnsEi^iiek.  Eleinstecknadelkopfgrosse  grauweissliche  runde 
Kolonien ;  unter  dem  Mikroskop  scharfrandig,  gelblich,  fein  gekörnt,  am  Rande 
farblos.  Nach  5  monatlicher  Züchtung  die  Kolonien  grau ,  kaum  stecknadel- 
kopfgross, sehr  wenig  erhaben. 

Streptococcus  Geisler.  Kleine  nur  selten  stecknadelkopfgrosse  graue 
runde,  mikroskopisch  leicht  gelbliche  gekörnte  Kolonien. 

Streptococcus  Feiger.  Kleinstecknadelkopfgrosse  grauweissliche,  mnde 
Kolonien;  unter  dem  Mikroskop  scharfrandig,  fein  gekörnt,  in  der  Mitte  leicht 
goblich,  am  Rande  farblos. 

Streptococcus  Holetschek  I.  Feine  grauweisse  runde  Kolonien. 
Mikroskopisch  scharfrandig,  gelblich  gekörnt  mit  dunklerem  Zentrum« 

Streptococcus  Holetschek  IL    Idem. 

Streptococcus  Dudek  I.  Grauweisse  runde  bis  stecknadelkopfgrosse 
Kolonien  unter  dem  Mikroskop  fast  farblos,  fein  gekörnt  Nach  4  monatlicher 
Züchtung  die  Kolonien  kleiner,  grau,  sehr  wenig  erhaben,  leicht  konfluierend. 

Streptococcus  Dudek  IL     Idem. 

Streptococcus  Buresch.  In  den  ersten  4V2  Monaten  der  Züchtung 
kleinstecknadelkopfgrosse  graue,  runde  Kolonien  mit  feiner  Körnung  und  scharfem 
Rande.  Dann  kleinste  graue,  runde,  leicht  konfluierende  sehr  wenig  erhabene 
Kolonien. 

b)  anaärob,  Zuckeragar  (neutr.  lV2%)8tich  nach  Liborius. 

Streptococcus  Kiiie'k  und  Geisler.  Nach  48 Stunden  Wachstum  im 
ganzen  Stich  in  Form  kleinster  isolierter  Kolonien. 

Streptococcus  Peiker.     Idem. 

Streptococcus  Holetschek  I  u.  II,  Dudek  I  u.  II   Idem. 

Streptococcus  Buresch,  in  den  ersten  4Vs  Monaten  wie  die  vorher- 
gehenden. In  Stichkulturen  ohne  Überschichtung  war  nur  beim  Stamme  Buresch 
um  die  Einstichöflnung  herum  ein  flacher,  ganz  schmaler,  grauer  Belag  sichtbar. 
In  Bouillon  bei  ana(^rober  Züchtung  zeigen  alle  8  Stämme  gleiches  Wachstum 
wie  bei  ai^rober  Züchtung  nur  langsamer  und  weniger  üppig. 

Bei  Züchtung  in  Hochagar  verschiedener  Reaktion  geimpft  vor  Er- 
starrung zeigt  der  Stamm  KH2ek  und  Geisler  ganz  gleichmässiges  Wachstum 
(in   der  ganzen  Agarsäule)  ohne  Gasbildung. 

Streptococcus  Peiker  dagegen  wuchs  nur  in  alkalischem  Hochagar  ia 
der  ganzen  Höhe  des  Nährbodens. 

Streptococcus  Holetschek  I  und  II  wie  Dudek  I  und  II  und 
Streptococcus  Buresch  zeigten  auf  diesem  Nährboden  bei  verschiedener  Reaktion 
ganz  gleichmässiges  Verhalten  (Wachstum  in  der  ganzen  Agarsäule),  nur  der 
Stamm  Dudek  I  wuchs  am  besten  in  alkalischem  Hochagar.  Gasbildung  war 
bei  keinem  zu  beobachten. 
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Wachstum  in  Milch. 
StreptococcnB  Ki^iiek.    Nach  48  Standen  totale  Gerinnung. 
Streptococcus  Geisler.    Nach  2  Tagen  leicht  geronnen. 
Streptococcus  Peiker.    Keine  Gerinnung. 

Streptococcus  Holetschek  I  u.  U.     Nach  3  Tagen  total    geronnen. 
Streptococcus  Dadek  I  u.  II.    Nach  6  Tagen  leicht  geronnen. 
Streptococcus  Bure  seh  zeigt  in  den  ersten  4  Monaten  nie  Gerinnung 
der  Milch,  dann  in  den  spftleren  Kulturen  nach  48  Stunden  totale  Gerinnung. 

Wachstum  auf  Kartoffel. 

Streptococcus  Ki^iiek,  Geisler  und  Peiker  wachsen  durchwegs 
schlecht  in  kaum  sichtbaren  kleinsten  Kolonien.  (Mikrosk.  nur  kürzeste  Ketten, 
meist  zu  2,  sehr  oft  degeneriert.) 

Streptococcus  Holetschek  I  u.  U,  Dudek  I  u.  11  gedeihen  gleich- 
falls nur  langsam  und  schlecht  auf  diesem  Nährmittel ;  vielfach  ausgebliebene 
Teilung  und  sonstige  Degenerationsersoheinungen.  Dudek  II  sehr  oft  schlecht 
nach  Gram  gefärbt 

Streptococcus  Buresch  verhielt  sich  ebenso. 

Wachstum  in  Gelatine. 

Streptococcus  Kfiiek.  Nach  ca.  5  Tagen  feines  Wachstum  im  ganzen 
Stich,  in  der  unteren  Hftlfte  in  mehr  weniger  getrennten  Kolonien.  In  den 
ersten  5  Monaten  keine  Verflüssigung  bemerkbar.  Später  jedoch  ist  am  8.  bis 
4.  Tage  nach  der  Impfung  eine  dellenfOrmige  Einziehung  um  den  Einstich  auf- 
getreten, an  welche  sich  in  den  folgenden  Tagen  allmählich  Verflüssigung  an- 
schliesst,  welche  nach  ca.  10  Tagen  bis  ans  Ende  des  Stiches  fortgeschritten 
ist.  Die  verflüssigte  Gelatine  dann  nur  leicht  getrübt,  am  Grunde  derselben 
geringer  flockiger  Bodensatz  (mikrosk.  kurze  Ketten). 

Streptococcus  Geisler  und  Peiker.  Nach  4  Tagen  durchschnittlich 
der  ganze  Stich  bewachsen  in  Form  konfluierender  teils  isolierter  Kolonien. 
Keine  Verflüssigung. 

Streptococcus  Holetschek  I  u.  II    Idem. 

Streptococcus  Dudek  I  zeigt  in  den  ersten  4  Monaten  gewöhnliches 
Verhalten,  ohne  weitere  Veränderung  des  Nährsubstrates.  Dann  aber  beginnt 
in  den  folgenden  Kulturen  gleichfalls  nach  einigen  Tagen  sich  eine  Einziehung 
der  Oberfläche  de^  Nährbodens  um  den  Einstich  aufzutreten,  an  welche  sich  in 
in  der  Folge  ganz  geringe  Pep Ionisierung  anschliesst. 

Streptococcus  Dudek  ü  konnte  nur  durch  ca.  b%  Monate  verfolgt 
werden;  während  dieser  Zeit  entsprach  er  vollkommen  dem  Streptococcus 
Dudek  I. 

Streptococcus  Buresch.  In  den  ersten  4V2  Monaten  der  Züchtung 
keine  Verflüssigung.  Dann  aber  konstant  derart,  dass  nach  48  Stunden  eine 
massige  dellenfOrmige  Einsenkung  der  Oberfläche  um  den  Stich  zu  sehen  ist 
welche  nach  zwei  weiteren  Tagen  von  beginnender  Verflüssigung  des  Nähr- 
substrates gefolgt  ist.  Nach  8  Tagen  ist  dieselbe  bis  ans  Ende  des  Stiches  vor- 
geschritten und  nach  6  Wochen  der  ganze  Nährboden  verflüssigt. 

Auf  Gelatineplatten,  welche  von  Bouillonkulturverdünnungen  gegossen 
waren,  zeigten  alle  diese  Stämme  im  Laufe  von  48  bis  72  Stunden  kleinste, 
punktförmige  runde  Kolonien.    Die  im  Innern  des  Nährbodens  gelegenen  waren 
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mehr  '^-eniger  spitzoval.  Unter  dem  Mikroskop  erschienen  sie  hellgelb  bis  grangelb- 
lieh,  gekörnt,  der  Rand  mitunter  nicht  scharf  begrenzt.  Nach  einigen  Tagen  warcD 
sie  bis  za  Kleinsteck nadelkopfgrOsse  gediehen.  Streptococcus  KHlek  und  Buresch 
wichen  in  den  späteren  Kulturen  insofern  ab,  als  nach  ca.  3  Tagen  eine  ganz 
schmale  Verflüssigungszone  um  jede  Kolonie  zu  bemerken  war. 

Die  Tierpathogenität  wurde  bei  unseren  Stämmen  an 
Mäusen  und  grösstenteils  auch  an  Kaninchen  geprüft ;  und  zwar  ao 
ersteren  durch  iutraperitoneale  Injektion  von  24stünd]gen 
Bouillonkulturen  in  Mengen  von  0,3  bis  1  ccm,  bei  letzteren  durch 
subkutane  Injektion  von  0,1  bis  1  ccm  Kochsalzaufschwemmungen 
24  Stunden  alter  Agarausstrichkulturen. 

Streptococcus  Kfiiek.  Injektionen  von  0,5  ccm  führten  im  Laufe  der 
ersten  10—20  Stunden  zum  Tode  der  Mftuso  an  Streptokokkensepsis.  Kaninchen 
reagierten  auf  0,3  ccm  mit  Abmagerung,  Abnahme  der  Fressinst  und  lokal  mit 
Bildung  eines  fast  nussgrossen  Infiltrates.  Diese  Virulenz  blieb  während  der 
ganzen  Bcobachtungszeit  über  6  Monate  in  gleicher  Höhe  erhalten. 

Streptococcus  Oeisler.  Mäuse  starben  nach  2 — 2V2  Tagen  nach  In- 
jektion von  0,5  ccm  an  Peritonitis.  Auch  im  Herzblut  die  gleichen  Strepto- 
kokken. Kaninchen  zeigten  nach  Injektion  von  0,1  ccm  Agaranfschwemmucg 
Gewichtsabnahme  und  ein  walnussgrosses  Infiltrat  an  der  Injektionsatelle. 

Die  Virulenz  für  Mäuse  hatte  dieser  Stamm  nach  8  Monaten  künstlicher 
Weiterzüchtung  verloren. 

Streptococcus  Peiker.  Introperitoneale  Injektionen  mit  diesem  Stamme 
machen  bei  Mäusen  auch  in  l^lengen  von  IV2  ccm  abgesehen  von  einer  ganz 
vorübergehenden  nur  leichten  Störung  des  Allgemeinbefindens  keinen  Eindruck 
auf  die  Tiere.  An  Kaninchen  konnte  dieser  Stamm  ans  äusseren  Gründen  nicht 
versucht  werden. 

Streptococcus  Holetschek  I.  Die  Mäuse  starben  nach  11 — 86  Stunden 
an  Streptokokkensepsis  (injiz.  Menge  0,3  ccm.)  Bei  Kaninchen  entsteht  nach 
Injektion  von  0,1  ccm  Agaraufschwemmung  ein  kirschgrosses  Infiltrat  ohne 
Störung  im  Allgemeinbefinden.  Nach  Injektion  von  Vj^  ccm  tritt  starke  Ab* 
roageruDg  auf. 

Vom  4.  Monat  der  künstlichen  Weiterzüchtung  ab  besteht  keine  Virulenz 
iir  Mäuse  mehr. 

Streptococcus  Holetschek  II.  Injektion  von  0,5  ccm  tötet  die  Maas 
innerhalb  24  Stunden  an  Streptokokkensepsifs.  An  Kaninchen  wurde  dieser 
Stamm  nicht  geprüft.  Nach  4  Monaten  hat  auch  dieser  Streptococcus  «eine 
Pathogenität  für  Mäuse  eingebüsst. 

Streptococcus  Dudek  I  u.  II.  0,5  ccm  von  diesen  Stämmen  töteten 
beide  die  Mäuse  im  Laufe  von  V;2 — 5  Tagen  (Dudek  II)  an  Peritonitis,  mit 
Streptokokken  auch  im  Herzblute.  An  Kaninchen  worden  die  Stämme  nicht 
geprüft. 

Die  Pathogenität  für  Mäuse  war  auch  hier  nach  4  Monaten  verloren 
gegangen. 

Streptococcus  Buresch.  Die  mit  0,5  ccm  injizierten  Mäuse  gehen 
nach  18  Stunden  an  Sepsis  mit  beginnender  Peritonitis  (Streptokokken  im  Herz- 
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blut)  zngrande.  Nach  aobkataner  Injektion  (0,3  com  24  8tftndiger  Aszites- 
bonillon)  tritt  Schwellung  und  Rötang  an  der  Impfstelle  und  deutliche  Störung 
im  Allgemeinbefinden  mit  Gewichtsabnahme  ein.  Nach  5  monatlicher  Weiter- 
züchtang  war  keine  Virulenz  fftr  Mäuse  mehr  vorhanden. 

Himolyse. 

Von  besonderem  Interesse  war  es,  unsere  Stämme  auf  Blut- 
nährböden zu  vergleichen.  Schottmüller  hat  bekanntlich  ent- 
sprechend dem  verschiedenen  Verhalten  der  Streptokokken  auf 
diesen  Nährböden  3  Arten  unterschieden  wissen  wollen,  Strepto- 
coccus longus  pathogenes  seu  erysipelatos  mit  ausgesprochener 
Hämolyse  und  grauweisslichen  Kolonien,  Streptococcus  mitior  seu 
Tiridaus  mit  grauen  bis  grünlichen  Kolonien,  ohne  Hämolyse  und 
Braunfärbung  der  Blutbouillon,  und  Streptococcus  mucosus  mit 
grüngrauem  saftig -schleimigem  Belag  und  Hämolyse  erst  nach 
mehreren  Tagen.  Andere  Autoren  (Rieke,  Kerner  u.  a.)  wieder 
kamen  bei  ihren  Untersuchungen  von  Streptokokkenstämmen  ver- 
schiedener Herkunft  und  Virulenz  zu  Resultaten,  welche  eine  Ein- 
teilung der  Streptokokken  je  nach  ihrem  verschiedenen  Verhalten 
auf  Blutnährböden  vorderhand  nicht  gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 
Ich  will  an  dieser  Stelle  gleich  erwähnen,  dass  auch  Natvig  am 
Schlüsse  seiner  Untersuchungen  von  Streptokokken  der  weiblichen 
Genitalien  sagt,  dass  jene  Einteilung  Schottmüllers  gemäss  seinen 
Untersuchuugsergebnissen    nur   wenig   Berechtigung    haben    dürfte. 

Ich  prüfte  meine  Stämme  sowohl  auf  BI utagar  wie  in  Blut- 
bouillon. Da  es  hierbei,  wie  die  Resultate  anderer  Forscher 
zeigten,  nicht  auf  die  benutzte  Blutart  ankommt,  so  beschränkte  ich 
mich  nur  auf  Menschenblut,  aus  dem  placentaren  Teil  der  Nabel- 
schnur in  der  Nachgeburtsperiode  gewonnen.  Es  wurden  von  dem 
durch  Schütteln  mit  Porzellankugeln  defibrinierten  Blute  2  ccm  zu 
10  ccm  verflüssigten  auf  40®  abgekühlten  Agar  zugesetzt,  eventuell 
auch  stärkere  Verdünnungen  (12  Tiopfen  Blut  zu  10  ccm  Agar) 
angewendet.  Nach  Erstarrung  des  in  Schalen  ausgegossenen  Nähr- 
bodens wurde  von  24  Stunden  alten  Bouillonkulturen  auf  die  Ober- 
fläche ausgestrichen.  Die  Kulturen  wurden  5  Tage  laug,  während 
welcher  Zeit  sie  immer  im  Thermostat  standen,  beobachtet. 

Die  Blutbouillon  erhielt  ich,  indem  ich  zu  10  ccm  Bouillon 
10  Tropfen  Blut  zusetzte.  Es  wurde  Bouillon  von  neutraler  und 
alkalischer  Reaktion  (s.  o.)  benutzt.  Jedesmal  wurde  ein  Kontroll- 
röhrchen  angelegt. 
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Die  Resultate  waren  folgende : 

Streptococcus  Kfiiek.    Blutagar.    Nach  24  Standen  beller  Hof  um 
jede  Kolonie. 

Blutbouillon.  Nach  12  Standen  barganderrote  Farbwolke;  nach  24 
Standen  Braunfärbnng  derselben,   nach  4  Tagen  die  ganze  Bouillon  braunrot. 

Nach  5  Monaten  künstlicher  Züchtung  auf  neutralen  Nährboden  nur  schwache 
Hämolyse,  in  alkalischer  Blutbouillon  keine  Hämolyse. 

Streptococcus  Geisler.  Blutagar.  Keine  Hämolyse.  Auch  keioe 
Grünfärbung. 

Blutbouillon.  Nach  24  Stunden  ein  Drittel  der  Flüssigkeit  bnrguoder- 
rot     Weiter  keine  Änderung. 

Nach  5  Monaten  Ecigt  sich  auf  neutralen  Nährboden  geringe  Hämolyse, 
auf  alkalischen  keine  Hämolyse. 

Streptococcus  Peiker.  Blutagar.  Keine  Hämolyse.  Auch  sonst 
keine  Verfärbung. 

Blutbouillon.  Nach  24  Stunden  die  Hälfte  burgunderot.  Nach  Ablauf 
von  3  Tagen  die  Färbung  etwas  dunkler,  weiter  aber  keine  Veränderung. 

Nach  5  Monaten  auf  neutralem  Nährboden  schwache  Hämolyse,  auf  alka- 
lischem keine. 

Streptococcus  Holetschek  I.  Blutagar.  Nach  12  Stunden  bereits 
totale  Entfärbung  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Kolonien. 

Blutbouillon.  Nach  24  Stunden  zwei  Drittel  der  Bouillon  burgunder- 
rot, nach  3  Tagen  die  ganze  Flüssigkeit  burgunderrot.  Weiter  keine  Ände- 
rung mehr. 

Nach  5  Monaten  in  alkalischen  Nährboden  keine  Hämolyse ;  in  neutralen 
Nährboden  das  gleiche  Verhalten  wie  in  der  ersten  Zeit  der  Züchtung. 

Streptococcus  Holetschek  IL  Blutagar.  Nach  24  Stunden  heller 
Hof  um  jede  Kolonie,  welcher  sich  am  nächsten  Tag  noch  etwas  aufhellt. 

Blutbouillon.  Nach  24  Stunden  drei  Viertel  burgunderrot,  nach  6  Tagen 
bräunlichrote  Färbung.     Kontrolle  unverändert. 

Nach  5  Monaten  zeigt  dieser  Stamm  dasselbe  Verhalten  wie  der  Strepto- 
coccus Holetschek  I. 

Streptococcus  Dudek  I  und  11.  Blutagar.  Nach  24  Stunden 
Hämolyse. 

Blutbouillon.  Nach  24  Stunden  die  untere  Hälfte  burgunderrot;  nach 
5  Tagen  braunrot. 

Nach  Ablauf  von  5  Monaten  weder  in  alkalischen  noch  neutralen  Nähr- 
böden Hämolyse. 

Streptococcus  Buresch.  Blutagar.  Nach  24  Stunden  1  mm  breiter 
heller  Hof.     Nach  3  Tagen  dieser  etwas  breiter. 

Blutbouillon.  Nach  24  Stunden  die  unterste  2  cm  hohe  Flüssigkeits- 
schichte burgunderrot,  welche  nach  8  Tagen  einen  Stich  ins  Bräunliche  zeigt. 
Nach  5  Tagen  auch  die  übrige  Flüssigkeit  hellbraunrot. 

Nach  Ablauf  von  6  Monaten  keine  Hämolyse  mehr  bemerkbar. 

Wir  ersehen  aus  Vorstehendem,  dass  keiner  unserer  Stamme 
eine  Ähnlichkeit  mit  dem  Streptococcus  mucosus  Schottmüller 
hatte;    zu  dem  Streptococcus  pathogenes   seu   erysipelatos  Schott- 
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miiller  hätte  man  etwa  die  Stämme  Streptococcus  Kiizok, 
Boletschek  I  und  II,  Dudek  I  uud  II  und  Streptococcus 
Buresch,  letztere  3  Stämme  jedoch  auch  nur  in  der  ersten  Zeit 
ihrer  Züchtung,  in  gewisser  Hinsicht  zählen  dürfen.  In  gewisser 
Hinsicht:  Denn  der  Streptococcus  Kfizek  genügte  insofern  nicht 
den  SchottmüUerschen  Forderungen,  als  seine  Blutbouillon  schon 
am  zweiten  Tage  Braunfarbung  zeigte;  auch  beim  Stamme  Holet- 
schekll,  Dudek  1  und  U  und  Buresch  schlug  das  Burgunder- 
rot in  den  ersten  Tagen  in  Braunfarbung  um,  während  die  Kon- 
trollen unverändert  blieben.  Ja,  in  der  späteren  Zeit  der  Beob- 
achtung der  letzten  3  Stämme  war  jedes  hämolytische  Vermögen 
erloschen. 

Dem  Typus  Streptococcus  viridans  ähnelte  der  Streptokokken- 
stamm Peiker  und  Geisler  insofern,  als  diese  auf  Agar  keine 
Hämolyse  auch  nicht  bei  stärkerer  Blutverdünnung  zeigten,  ander- 
seits fehlte  aber  die  Grünfarbung  der  Kolonien,  und  beim  Stamme 
Geisler  die  Braunfarbung  der  Blutbouillon,  die  beim  Stamme 
Peiker  erst  nach  3  Tagen  und  da  nur  undeutlich  auftrat.  Im 
übrigen  zeigte  der  Stamm  Geisler  in  der  ersten  Zeit  seiner 
Züchtung  ausgesprochene  Virulenz  für  Mäuse  und  Kaninchen. 

Besonders  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  meine  Stämme 
Dudek  I  und  II  und  Buresch  nach  fünfmonatlicher  künst- 
licher Kultivierung  ein  jedes  hämolytische  Vermögen 
eingebüsst  hatten,  wogegen  Schottmüller  die  Veränderungen 
der  Blutnährböden  beim  Streptococcus  pathogenes  s.  erysipelatos 
immer  auftreten  sah,  ob  es  sich  um  alte  oder  junge,  virulente  oder 
wenig  virulente  Kulturen  handelte. 

So  war  denn  in  die  SchottmüUerschen  Gruppen,  wollte  man 
auf  alle  Charaktere  der  einzelnen  Stämme  Rücksicht  nehmen,  nur 
der  Stamm  Holetschek  I  einzureihen,  während  alle  übrigen  im 
Laufe  der  Beobachtungszeit  mehr  oder  weniger  stark  von  den  von 
Schottmüller  angegebenen  Gruppenmerkmalen  abwichen. 

Vor  nicht  langer  Zeit  hat  E.  Fränkel  an  der  Schott- 
müUerschen Einteilung  der  Streptokokken  festhaltend,  zur  Unter- 
scheidung von  Diplococcus  lanceolatus  und  der  drei  Schott- 
müUerschen Arten  die  Kultur  auf  Lackmus-Nutrose-Agar, 
dem  ursprünglichen  Drigalski-Conradischen  Nährboden  zur  Trennung 
von  Bacillus  typhi  und  Bacterium  coli  commune,  empfohlen.  Dieser 
Autor  sah  auf  diesem  Nährboden  den  Diplococcus  lanceolatus  in  Form 
eines  dünnen  mattglänzenden  Belages  wachsen,  während  der  Strepto- 
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coccus  viridans  daselbst  in  üppiger  grauweisser Schicht  unter  Rotfarbung 
des  Agars  gedieh,  der  Streptococcus  pathogenes  seu  erysipelatos 
aber  eine  Farbenveränderung  in  eine  bläulichrote  Nuance  bewirkte 
und  der  Streptococcus  mucosus  als  schleimiger  Belag  mit  Erhaltung 
der  blauen  Farbe  des  Nährmittels  aufging.  Ich  erprobte  meine 
8  Stämme  auch  auf  diesem  Nährboden,  welcher  genau  nach  den 
Vorschriften  Drigalski-Conradis  hergestellt  worden  war,  nur 
mit  dem  einzigen  unterschied,  dass  der  Zusatz  von  Kristallviolett  B 
Höchst,  bei  Kulturen  aus  dem  Stuhl  zur  Hemmung  der  iu  reich- 
licher Zahl  vorhandenen  Kokken  in  ihrer  Entwicklung  zweck- 
dienlich, fortgelassen  wurde.  Nach  Ablauf  von  zwölf  Stunden 
wurden  die  gegossenen  Platten  von  24  Stunden  alten  Bouillon- 
kulturen geimpft,  indem  auf  die  Oberfläche  derselben  ausgestrichen 
wurde. 

Streptococcus  Kfiiek.  Nach  24  Stnoden  steck nadelkopfgrosse  leicht 
erhabene  graue  randliche  Kolonien,  um  welche  sich  in  den  nächsten  24  Stunden 
der  Nährboden  schön  rot  färbt. 

Streptococcus  Geisler.  Nach  24  Stunden  feinste  runde  grauweisse 
Kolonien,  in  deren  Umgebung  der  Nährboden  schön  rot  gefärbt  ist. 

Streptococcus  Peiker.  Nach  48  Stunden  feinste  graue  runde  Kolonien. 
Nach  4  Tagen  zeigt  das  Nährsubstrat  um  dieselben  einen  Stich  ins  Bläulichrote. 

Nach  8  monatlicher  Züchtung  hat  sich  das  Verhalten  bei  diesem  Stamme 
insofern  geändert,  als  bereits  nach  48  Stunden  deutliche  Rotfärbung  des  Nähr- 
bodens um  die  Kolonien  vorhanden  ist. 

Streptococcus  Holetschek  I  u.  II.  Nach  24  Standen  kleinsteck- 
nadelkopfgrosse  graue  runde  Kolonien  mit  Rotfarbung  des  Nährbodens,  welche 
in  den  nächsten  Tagen  noch  zunimmt 

Streptococcus  Dudek  I  u.  II.  Nach  24  Stunden  kleinste  graue  ronde 
Kolonien;  der  Nährboden  in  der  Umgebung  bläulichrot. 

Vom  3.  Monat  der  Zfichtung  ab,  färbt  der  Stamm  Dudek  II  den  Nähr- 
boden rot. 

Streptococcus  Buresch.  Nach  24  Standen  feinste  runde  graue  wenig 
erhabene  Kolonien.  Nach  48  Stunden  zeigt  der  Nährboden  einen  leichten  Stich 
ins  Rötliche. 

Nach  4^3  monatlicher  Züchtung  tritt  bereits  nach  24  Stunden  schöne  Rot- 
farbung des  Nährbodens  auf. 

.  Während  demnach  von  unseren  Stämmen  der  Streptococcus  Peiker,  Dudek 
II  und  Buresch  anfangs  wenig  üppig  mit  schwacher  Verfärbung  des  Nährbodens 
wuchsen,  zeigten  sie  später  üppiges  Wachstum  mit  ausgesprochener  Rotfärbung 
desselben.  Diesem  Verhalten  entsprechend  wären  also  diese  Stämme  anfangs  in 
die  Gruppe  Streptococcus  pathogenes,  später  aber  in  die  Gruppe  Streptococcus 
mitior  s.  viridans  einzureihen  gewesen.  Hingegen  imponierten  die  übrigen  4 
Stämme  (KH2ek,  Geisler,  Holetschek  I  u.  II)  entsprechend  einem  Streptococcus 
mitior,  doch  nur  wenn  man  von  ihrem  Verhalten  in  den  anderen  Kulturen 
hiebei  gleichzeitig  absieht. 
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Auch  die  Zficbtang  auf  dem  Endo  sehen  N&hrboden  ergab,  wie  nach 
den  obigen  Resultaten  zu  erwarten  war,  keine  verwertbaren  Differenzen  in 
beiden  Gruppen. 

SSareproduktion. 

Natvig  fordert  in  seiner  oben  zitierten  Arbeit,  dass  eine  ge- 
naue Beschreibung  eines  Streptococcus  auch  Aufschlüsse  über  das 
Säuremaximuni  in  Kulturen  in  neutraler  Traubenzuckerbouillon  ent- 
halten solle.  Dieser  Autor  hatte  bei  seinen  Untersuchungen  ge- 
funden, dass  wir  in  der  Titrierung  einer  solchen  Kultur  eine  ge- 
naue Methode  zur  Bestimmung  der  Säuretolerenz  der  Streptokokken 
besitzen.  Wenn  die  Untersuchung  dieser  Eigenschaft,  der  maxi- 
malen Säureproduktion,  als  Merkmal  an  und  für  sich  behufs  Diffe- 
renzierung von  Streptokokken  von  Bedeutung  sein  kann,,  so  ist  sie 
es  weiter  besonders  noch  deshalb,  weil  wir  über  das  Verhältnis 
von  Säureproduktion  und  Virulenz  der  Streptokokken  überhaupt 
noch  nicht  genügend  aufgeklärt  sind. 

V.  Lingelsheim,  Pasquale  u.  a.,  welche  Forscher  schon 
früher  mittels  Titrierung  von  Bouillonkulturen  die  Säurebildung 
der  Streptokokken  zu  erforschen  suchten,  hatten  keinen  deutlichen 
Zusammenhang  dieser  beiden  Eigenschaften  feststellen  können, 
während  Natvigs  Untersuchungsergebnisse  doch  darauf  hinzudeuten 
scheinen,   dass   gewisse  Beziehungen    zwischen    denselben  bestehen. 

So  schien  es  mir  auch  für  meine  Stämme,  die  zum  Teil  von 
normalen  Wöchnerinnen,  zum  Teil  von  Puerperalfieberkranken 
stammten,  von  Wichtigkeit,  das  Säurebildungsvermögen  derselben 
etwas  genauer  zu  studieren.  Zu  diesem  Zwecke  impfte  ich  meine 
Stämme  auf  100  ccm  1^/^  7o  neutraler  Traubenzuckerbouillon  und 
hielt  die  Kölbchen  bei  37,5^  im  Thermostaten  durch  3  Wochen. 
Zeitweilige  Abimpfung  auf  Agar  kontrollierte  das  Wachstum.  Der 
Titer  meiner  Traubenzuckerbouillon  betrug  um  18,5.  Ich  will 
gleich  vorausschicken,  dass  bei  einzelnen  meiner  Stämme  ein  Ab- 
sterben erst  nach  2 — 3  Wochen  erfolgte.  Am  frühesten  geschah 
dies    am  3.  Tag    nach    der   Impfung. 

In  Zwischenräumen  von  5  bis  10  Tagen  wurden  10  ccm  der 
ursprünglichen  Traubenzuckerbouillon  mit  V20  Normalkalilauge  bis 
zum    Phenophthaleinpunkt    titriert. 

Meine  Resultate  sind  in  folgender  Tabelle  —  die  Zahlen  geben 
die  Anzahl  ccm  ^20  Normalkalilauge  an,  die  zugesetzt  werden 
mussten,    bis  Phenolphthaleinreaktion  eintrat    —    zusammengestellt. 
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Streptococcus  Krizek  war  in  der  neutralen  lV2  7o  Trauben- 
zuckerbouillon am  5.  Tage  der  Züchtung,  Streptococcus  Geisler 
und  Peiker  erst  am  20.  Tage,  Streptococcus  Holetschek  I, 
Dudek  1  u.  n  und  Streptococcus  Buresch  am  5.  Tage,  Holet- 
schek II  dagegen  erst  am  20.  Tage  abgestorben. 

Berechnen  wir  das  Säuremaximum  unserer  Stämme  in  Normal- 
säure auf  1000  ccm,  so  erhalten  wir  als  dem  Säuremaximum  ent- 
sprechenden Titer  für  unsere  Stämme  der  Reihe  nach:  57,5,  45,5. 
52,5,  41,   40,   41,  40,   37,5,   55. 

Zieht  man  den  Titer  der  benutzten  Bouillon  ab,  so  erhalten 
wir  11,5  —  3=8,5,  9,1—3,1  =  6,0,  10,5  —  3,5  =  7,0,  8,2  —  3=5,3, 
8  —  3  =  5,8,2  —  3,4=4,8,  8  —  3,3  =  4,9,  7,5—3,5  =  4,1,  11-3=8, 
woraus  sich  alo  pro  Liter  neutraler  IV»^  TraubenzuckerbouilloD 
gebildete  Normalsäuremenge  in  ccm  ergibt  für  den  Streptococcus 
Krizek  42,5,  für  den  Streptococcus  Geisler  30,0,  für  den  Strepto- 
coccus Peiker  35,0,  für  den  Streptococcus  Holetschek  I  26,5, 
für  den  Streptococcus  Holetschek  II  25,0,  für  den  Streptococcus 
Dudek  I  24,0,  für  den  Streptococcus  Dudek  II  24,5,  für  den 
Streptococcus  Buresch  in  der  ersten  Zeit  seiner  Züchtung  20,0, 
nach  4V2  Monaten  aber  40,0. 

Die  beim  Stamme  Krizek,  Holetschek  I,  Dudek  I  u.  II, 
und  Buresch  5  Tage  nach  dem  Absterben  der  Kultur  vorge- 
nommene neuerliche  Titrierung  ergab,  wie  die  Zahlen  in  der  obigen 
Tabelle  zeigen,  eine  ganz  geringe  Abnahme  der  Säurenmenge  um 
einige  Zehntel.  Auch  beim  Stamme  Geis  1er  und  Peiker  nahm 
vom  5.  Züchtungstage  an  die  Säuremenge  ab,  obwohl  die  beiden 
Streptokokkenstämme  noch  14  Tage  lang  am  Leben  blieben. 

Aus  diesen  Zahlen  ist  zu  ersehen,  dass  die  aus  den  Lochien 
Fiebernder  gewonnenen  Streptokokkeustämme  im  allgemeinen  weniger 
Säure  produzierten  im  Vergleich  zu  den  aus  normalen  Uteruslochien 
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gezüchteten  Stammen.  Im  Tierexperiment  erwiesen  sich  aller- 
dings die  Stämme  Krizek  und  Geisler,  welche  viel  Säure  bildeten, 
geradeso  virulent  wie  die  mit  geringerer  Säureproduktion.  Starke 
Säurebildung  mit  verminderter  Virulenz  auch  für  Versuchstiere  fiel 
zusammen  bei  dem  Stamm  Peiker  und  in  der  späteren  Zeit  der 
Weiterzüchtung  beim  Stamme  Burescli,  der  nach  5  Monaten 
doppelt  soviel  Säure  bildete  als  anfangs  und  nun  auch  seine  Viru- 
lenz für  Mäuse  verloren  hatte. 

Von  der  geringen  Gesetzmässigkeit  des  Zusammenfallens  dieser 
beiden  Eigenschaften,  wie  man  sie  etwa  aus  dem  erwähnten  schon 
zu  folgern  geneigt  sein  könnte,  überzeugte  mich  auch  eine  andere 
Beobachtung  an*  einem  Streptokokkenstamme  aus  jüngster  Zeit. 
Denselben  hatte  ich  aus  einem  Erysipel  eines  Kindes,  das  binnen 
drei  Tagen  der  Infektion  erlegen  war,  reingezüchtet  Die  Normal- 
säuremenge, die  von  diesem  Stamme  gebildet  worden  war,  betrug 
pro  Liter  neutraler  lV2^/o  Traubenzuckerbouillon  55  ccm!  Für 
Mäuse  und  Kaninchen  war  dieser  Streptococcus  hoch  virulent. 

Immniiisieriiiigs-  und  AgglutlnationsTersnehe. 

Die  Immunisierung  der  Kaninchen  von  2 — 3  kg  Gewicht  nahm 
ich  nach  dem  Vorschlag  Neufelds  vor,  indem  ich  zur  ersten  In- 
jektion (subkutan)  die  durch  einstündiges  Erhitzen  auf  70^  abge- 
töteten abzentrifugierten  in  8,8  ^/^  Kochsalzlösung  aufgeschwemmten 
Bakterienleiber  aus  10 — 20  ccm  48  stündiger  Bouillonkultur  ver- 
wendete. 

Die  folgenden  Injektionen,  gleichfalls  subkutan,  erfolgten  mit 
Kochsalzaufbchwemmungen  lebender  24  Stunden  alter  Agarstrich- 
kulturen,  und  zwar  die  erste  10  Tage  auf  die  Injektion  mit  abge- 
töteten Bakterien.  Es  wurde  das  Kondenzwasser  der  Agarröhrchen 
geimpft,  nach  12  Stunden  die  Agaroberfläche  damit  gleichmässig 
befeuchtet.  Die  24  Stunden  alten  Agarkulturen  wurden  dann  stets 
mit  der  gleichen  Menge  8,8  ®/q  Kochsalzlösung  abgeschwemmt.  Die 
erste  Injektion  machte  ich  sofort  mit  0,1  ccm  dieser  Aufschwemmung 
subkutan.  In  Zwischenräumen  von  5 — 14  Tagen,  je  nach  der 
Reaktion  der  Tiere,  wurde  die  Injektion  mit  doppelter  Dosis  wieder- 
holt. Auf  diese  Weise  wurden  meine  Kaninchen  fünf  Monate  hin- 
durch behandelt. 

Zur  Immunisierung  wurden  verwendet:  Stamm  Krizek  und 
Geisler,  als  Repräsentanten  von  Streptokokken  aus  normalen 
Lochien,  Stamm  Holetschek  I  und  Buresch  aus  pathologischen 
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Lochien  gezüchtet,  und  ausserdem  ein  von  einem  letal  abgelaufenen 
Erysipel  herrührender  Streptococcus. 

Da  ich  mit  den  Sera  dieser  aktiv  immunisierten  Tiere  auch 
meine  Agglutinationsversuche  anstellte,  mögen  entsprechend  der 
Reihenfolge  meiner  Untersuchungen  auch  die  Resultate  bezüglich 
der  Agglutination  zuerst  Erwähnung  finden. 

Das  Serum  wurde  auf  die  gewöhnliche  Weise  entnommen. 
Ich  bediente  mich  wieder  der  Methode  von  Zelenski  (NaCl-Auf- 
schwemmung  24  stündiger  Agarkulturen)  und  prüfte  immer  mikro- 
skopisch und  zwar  jedes  Serum  mit  dem  homologen  Stamm  und 
den  übrigen  zur  Immunisierung  der  anderen  Kaninchen  verwendeten 
Stämme  als  auch  mit  den  Stämmen  Peiker,  Holetschek  II  und 
Dudek  I.  Die  Verdünnungen  waren  1:10,  1:20,  1:60,  1:100, 
1  :  200,  1 :  500  und  1 :  1000.  Selbstverständlich  wurde  immer 
nebenher  eine  Kontrolle  angelegt.  Ich  untersuchte  nach  V*  Stunde, 
nach  4  und  18  Stunden,  während  welcher  Zeit  die  Proben  im  Ther- 
mostat standen. 

In  folgenden  Tabellen  sind  die  Resultate  angegeben,  wie  sie 
nach  Ablauf  von  8  Stunden  bereits  vorhanden  waren,  ohne  sich  in 
den  folgenden  Stunden  weiter  zu  verändern. 
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Es  agglutinierten  also  alle  Sera,  am  stärksten  unter  ihnen  das 
vom  Streptococcus  Geisler  und  Holetschek  I,  sowohl  den  homo- 
logen wie  alle  anderen  Stämme    fast  immer  noch  in  Verdünnungen 
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von  1:200,  bei  dem  Serum  Geisler  war  sogar  in  Verdünnung  von 
1 :  500  meist  noch  deutlich  ausgesprochene  Aggluti^  vtion  gegenüber 
den  meisten  Stämmen  vorhanden.  Die  Erscheinu^j,  dass  bei  ein- 
zelnen Sera  der  homologe  Stamm  mitunter  schwächer  agglutiniert 
wird  als  ein  oder  der  andere  heterologe  ist  nichts  Neues:  auch 
Fischer  hat  derartige  Beobachtungen  gemacht. 
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Seram  toh  Kanlnehen  D  (Immiiiu  mit  Strept.  Bare  Beb). 
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Dementsprechend  war  auch  der  Ausfall  meiner  Imunisierongs- 
versuchcy  soweit  ich  dieselben  durchführen  konnte.  Wie  schon  oben 
ausgeführt,  hatte  ich  mit  den  Streptokokkenstämmen  Krizek,  Geis- 
ler,  Holetschek  I  und  Buresch  Kaninchen  nach  Neufelds 
Methode  fünf  Monate  hindurch  immunisiert.  Hinzufugen  muss  ich 
noch,  dass  vom  Falle  Buresch  noch  ein  zweites  Kaninchen  mit  den 
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aus  dem  Blute  der  Wöchnerin  gezüchteten  Streptokokken  auf  die 
gleiche  Weise  und  gleich  lang  immunisiert  ^'orden  war.  Leider 
ging  im  6.  Monate  das  Kaninchen  Kfizek  und  Holetschek  I 
kurz  nach  Durchfuhrung  der  Agglutinationsversuche  zugrunde,  so 
dass  meine  weiteren  geplanten  Versuche  an  diesen  Tieren  vereitelt 
wurden.  Eine  nunmehrige  Immunisierung  von  Mäusen  mit  diesen 
Stämmen  war  zu  dieser  Zeit  zwecklos  geworden,  da  meine  sämt- 
lichen ührigen  Stämme  inzwischen  jede  Virulenz  für  Mäuse  verloren 
hatten. 

Mit  den  überlebenden  Kaninchen  nahm  ich  folgende  Ver- 
suche vor: 

Dem  Kaninchen  B  (immun,  mit  Strept.  aus  normalen  Lochien) 
wurden  2  ccm  24stündiger  Bouillonkultur  von  Streptococcus  Holet- 
schek I  intraperitoneäl  injiziert  Das  Tier  blieb,  nachdem  es 
leichte  Krankheitserscheinungen  4  Tage  hindurch  gezeigt  hatte^  am 
Leben  und  gesund.  Das  Kaninchen  D  (immun,  mit  Str.  Buresch- 
Uterus)  erhielt  2  ccm  24  stündiger  Bouillonkultur  von  Streptococcus 
Geisler,  während  das  Kaninchen,  welches  mit  Streptokokken  aus 
dem  Blute  des  Falles  Bure  seh  immunisiert  worden  war^  2  ccm 
24  stündiger  Bouillonkultur  von  Streptococcus  Kfizek  intraperi- 
toneal injiziert  bekam.  Auch  diese  beiden  Tiere  überstanden  den 
Eingriff  nach  leichtem  Unwohlsein  und  blieben  weiter  gesund. 


Überblicken  wir  nun  alle  voranstehenden  Untersuchungsergeb- 
nisse, so  lassen  sich  weder  bei  den  aus  normalen  noch  aus  patholo- 
gischen Uteruslochien  gezüchteten  Streptokokken  konstante  Unter- 
scheidungsmerkmale finden. 

In  morphologischer  Beziehung  handelte  es  sich  hier  wie 
dort  um  teils  kurzkettige,  teils  mittellange  Formen,  welche  selbst 
wieder  bei  ein  und  demselben  Stamme  je  nach  der  Beschaffenheit 
des  Nährbodens  oder  in  verschiedenen  Generationen  wechselten. 

Sie  waren  alle  nach  Gram  auf  allen  Nährböden  und  in  allen 
Generationen  gut  farbbar,  nur  der  Streptococcus  Peiker  zeigte  bei 
anaerober  Züchtung,  der  Streptococcus  Dudek  I  bei  Züchtung  auf 
Kartoffel  mitunter  Gram  -  negative  Ketten.  Die  Beobachtung  des 
manchmal  negativen  Ausfalls  der  Gramfärbung  bei  Streptokokken, 
die  auf  die  eine  oder  andere  der  beiden  letztgenanten  Arten  kultiviert 
waren,  hatten  wir  schon  gelegentlich  früherer  Untersuchungen  ge- 
macht.^) 

»)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  56,  S.  325. 
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Was  das  Wachstum  auf  den  einzeluen  Nährböden  betrifft, 
zeigten  sich  auch  hier  keine  bleibenden  Unterschiede  bei  den  ein- 
zelnen Stämmen  unserer  beiden  Gruppen. 

Während  die  einen  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  jede 
Bouillon  konstant  trübten,  wuchs  ein  Teil  in  Bouillon  gleich- 
gültig welcher  Reaktion,  in  den  ersten  Generationen  mit  diffusser 
Trübung  und  wolkigem  oder  flockigem  Bodensatz,  um  dann  im 
weiteren  Verlauf  der  Züchtung  in  mehr  oder  weniger  ausgesproche- 
nen Flocken  oder  Bröckeln,  die  teils  zu  Boden  gesenkt,  teils 
wieder  in  der  fast  klaren  oder  vollständig  klaren  Flüssigkeit  sus- 
pendiert waren,  zu  erscheinen.  Andere  wieder  verhielten  sich 
umgekehrt;  sie  Hessen  ursprünglich  die  Bouillon  klar,  wuchsen  m 
Flocken  oder  Bröckeln,  später  trübten  sie  jede  wie  immer  rea- 
gierende Bouillon. 

Das  Wachstum  auf  Agar  war  bei  allen  Stämmen  ziemlich 
glcichmässig  in  Form  von  grauen  oder  weisslichen  kleinsten  bis 
stecknadelkopfgrossen  runden  Kolonien,  die  alle  unter  dem  Mikro- 
skope gekörnt  mit  zum  Teil  dunkeln  zentralen  Partien  und  hellerem 
mehr  oder  weniger  scharfem  Rande  erschienen;  bei  ausgiebiger 
Impfung  auf  feuchterem  Agar  konfluierten  die  einzelnen  Kolonien 
mitunter,  so  besonders  in  den  späteren  Generationen  beim  Stamme 
Dudekl  und  Buresch. 

Bei  anaerober  Züchtung  wuchsen  alle  Stämme  durchwegs 
weniger  rasch  und  üppig.  In  hohem  Agarstich  ohne  Überschichtunj^ 
war  ein  Wachstum  auf  der  Oberfläche  um  die  Einstichöffnung  nur 
beim  Stamme  Buresch  in  der  letzten  Zeit  der  Beobachtung  vorhanden. 
In  Hochagaren  verschiedener  Reaktion,  vor  dem  Erstarren  geimpft, 
zeigten  meine  Stämme,  abgesehen  vom  Stamm  Peiker  und  Dudekl, 
in  ihrem  Wachstum  keine  Abhängigkeit  von  der  Reaktion  des 
Nährbodens.  Diese  Stämme  wuchsen  nur  bei  alkalischer  Reaktion 
im  Bereiche  des  ganzen  Nährsubstrates. 

Im  Wachstum  auf  Gelatine  trat  wohl  unter  meinen  Stämmen 
eine  Differenz  allerdings  erst  im  Laufe  der  künstlichen  Weiter- 
züchtung zutage.  Sie  betraf  Angehörige  beider  Gruppen.  Während 
die  Stämme  Peiker,  Geisler,  Holetschek  keine  peptonisierenden 
Eigenschaften  entwickelten,  zeigte  sie  sich  bei  den  Streptokokken 
Krizek,  Dudekl  und  Buresch  in  verschiedenem  Masse.  Der 
Stamm  Dudek  I  liess  im  fünften  Monat  der  Züchtung  im  Gelatine- 
stich nach  einigen  Tagen  die  allerersten  Anfänge  einer  Verflüssi- 
gung, dellenförmige  Einsenkung  der  Oberfläche  um  den  Einstich  und 
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olgender  leichter  Verflüssigung  erkennen.  Der  Stamm  Buresch 
bewirkte  nach  4^2  Monaten  plötzlich  ausgesprochene  Peptonisierung 
der  Gelatine,  was  bei  diesem  Streptococcus  besonders  deshalb  tou 
Interesse  ist,  weil  verschiedene  gerade  daraufhin  unternommene 
Versuche  diesem  Stamme  Peptonisierungsyermögen  zu  verleihen, 
vorher  immer  fehlgeschlagen  waren. ^)  Am  spätesten  trat  beim 
Stamme-  Krizek  das  Vermögen  Gelatine  zu  verflüssigen  hervor. 
Im  6.  Monat  war  drei  Tage  nach  der  Impfung  beginnende  Ver- 
flüssigung zu  beobachten,  die  überhaupt  nur  einen  massigen  Grad 
erreichte.  Bei  allen  diesen  Stämmen  war  die  Gelatine  im  Bereiche 
der  Verflüssigung  leicht  feinflockig  getrübt,  am  Grunde  des  Trichters 
lag  geringer  flockiger  Bodensatz.  Auf  der  Oberfläche  war  kein 
Häutchen  vorhanden.  Nach  ca.  5 — 6  Wochen  war  das  ganze  Nähr- 
substrat verflüssigt.  Während  der  Stamm  Buresch  mit  dem 
Wechsel  seines  Verhaltens  auf  Gelatine  gleichzeitig  auch  in  einigen 
seiner  übrigen  Charaktere  sich  verändert  hatte  —  jetzt  Trübung 
der  Bouillon,  mangelndes  hämolytisches  Vermögen  und  fehlende 
Mäusepathogenität  und  hohe  Säureproduktion  —  und  der  Stamm 
Dudekl  nunmehr  gleichfals  diffuse  Trübung  der  Bouillon,  man- 
gelnde Hämolyse  und  keine  Mäusevirulenz  aufwies,  war  der  Strepto- 
coccus Efizek  in  allen  seinen  ursprünglichen  Merkmalen,  auch 
der  Tierpäthogenität,  erhalten  geblieben. 

Diese  Beobachtung  am  Streptokokkenstamme  Kfizek  und 
Dudekl  bestätigt  unsere  seinerzeit  gelegentlich  meiner  Mitteilung: 
l,^ber  intrauterine  Erysipelinfekion  des  Neugeborenen,  ausgesprochene 
Vermutung,  dass  man  vielleicht  künftighin  öfters  bei  längerer  künst- 
licher Weiterzüchtung  nichtpeptonisierender  Streptokokkenstämme 
bei  diesen  Verflüssigungsvermögen  wird  beobachten  können. 

Gemäss  dieser  Erscheinung,  nach  welcher  drei  unserer 
Stämme  unter  unseren  Augen  in  mehr  oder  minder  ausge- 
sprochenem Masse  das  Peptonisirungsvermögen  erst  er- 
warben, möchte  ich  an  fieser  Stelle  nochmals  darauf  hin- 
weisen, dass  eine  Unterscheidung  von  Streptokokken  in 
verschiedene  Arten  auf  Grund  ihres  Verhaltens  bei  Züch- 
tung in  Gelatine  vorderhand  im  allgemeinen  keine  Berech- 
tigung haben  dürfte. 


^)  Es  handelte  sich  hierbei  nm  die  IdentifiziernDg  mit  einem  aas  dem  Blute 
derselben  Wöchnerin  gezüchteten  Stamm.  Siehe  Scheib,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  58  Bd.  2,  Heft  XI. 
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Ebenso  ergab  die  Prüfung  auf  Hämolyse  bei  unseren  StämmeD 
keine  einheitlichen  Unterschiede  zwischen  den  Angehörigen  beider 
Gruppen.  Wohl  boten  anfangs  alle  aus  pathologischen  Uteruslochiens 
gewonnenen  Stämme  hämolytisches  Vermögen  auch  auf  Blutagar  im 
Verhältniss  von  2  :  5  ccm  dar,  während  von  den  aus  normalen  Lochien 
gezüchteten  Stämmen  nur  der  Streptococcus  Kf  izek  sieb  so  verhielt, 
(Der  Stamm  Peiker  und  Geisler  hämolysierte  nur  in  geringstem 
Grade  in  Blutbouillon).  Jedoch  zeigte  sich  im  Laufe  der  Weiter- 
züchtung, dass  beim  Stamme  Dudekl  und  Buresch  diese  Eigen- 
schaften keine  konstante  war,  denn  beide  hatten,  wie  oben  erwähnt, 
später  plötzlich  jedes  hämolytische  Vermögen  eingebüsst. 

Was  das  Verhältnis  des  hämolytischen  Vermögens 
meiner  Stämme  in  vitro  zur  Virulenz  gegenüber  Versuchs- 
tieren anlangt,  so  waren  beim  Stamme  Kfizek,  Holetschek, 
Dudek  und  Buresch  die  beiden  Merkmale  entweder  beide  vor- 
handen —  so  in  den  ersten  Monaten  —  oder,  wie  bei  den  3  letzt- 
genannten beide  fehlend. 

Der  Streptococcus  Geislor  hingegen  war,  obwohl  ihm  jedes 
Hämolysevermögen  im  Blutagar  mangelte,  trotzdem  für  Mäuse  und 
Kaninchen  in  den  ersten  Monaten  ausgesprochen  pathogen.  Als 
Gegenstück  dazu  sei  hier  wieder  des  aus  dem  schon  erwähnten  letal 
abgelaufenen  Fall  von  Erysipel  gewachsenen  Streptokokkenstammes 
Erwähnung  getan,  welcher  in  einer  Menge  von  0,5  ccm  introperi- 
toneal  Mäusen  injiziert,  dieselben  binnen  12  Stunden  tötete;  er  zeigte 
nicht  die  geringste  Hämolyse. 

Nach  diesen  Ergebnissen  gibt  also  die  Hämolyse  in 
vitro  keinen  sichern  Gradmesser  für  die  Virulenz  der 
Streptokokken  gegen  üb  er  den  gebräuchlichen  Versuchs- 
tieren ab.  Auch  Natvig  zwangen  seine  Ergebnisse  zur  Folgerung, 
das  man  von  dem  hämolytischen  Verhalten  eines  Streptokokken  nicht 
auf  den  Grad  seiner  Virulenz  schliesseu  kann.  Es  schien  diesem 
Autor  zwar,  als  ob  „ein  Streptococcus,  der  ein  ausgesprochenes 
Vermögen  in  alkalischen  Nährmedien  zu  hämolysieren  besitzt,  im 
allgemeinen  auch  für  die  gewöhnlichen  Versuchstiere  virulent  sei**. 

Durchaus  nicht  beistimmen  können  wir  aber  nach  unseren 
Untersuchungsresultaten  Baumann,  wenn  dieser  Autor  jüngst 
behauptete  Schottmüllers  Blutagar  gäbe  klare  eindeutige  Resul- 
tate, und  weiter  auch  nicht  bei  dem  Satze:  „Die  Hämolyse  der 
pathogenen  Streptokokken  ist  eine  dauernde  ständige  Eigenschaft, 
die  auch  nach  jahrelangem  Weiterzüchten  auf  künstlichen  Nährböden 
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erhalten  bleibt."  (Baamann  hatte  selbst  unter  seinen  24  aus 
pathologischen  Prozessen  stammenden  Streptokokken  fünf  Stämme, 
welche  nicht  hämolysierten,  von  welchen  einer  aus  einem  Puerperal- 
fieberfall  herrührte.) 

Wie  mit  der  Hämolyse  bei  unseren  beiden  Gruppen  stand  es 
auch  mit  dem  Verhalten  unserer  Stämme  auf  dem  Digalski- 
Conradischen  Nährboden.  In  beiden  Gruppen  verhielt  sich  ein 
Teil  der  Stämme  wie  Streptococcus  pathog.,  ein  Teil  wie  Strepto- 
coccus mitior  seu  viridans.  Ferner  sei  nochmals  hervorgehoben, 
dass  im  Laufe  der  Züchtung  der  Streptococcus  Peiker,  Dudek  U 
und  Bure  seh  sich  änderten,  insofern  als  sie  auf  diesem  Nährboden 
nach  einigen  Wochen  üppiges  Wachstum  und  intensive  ßotfarbung 
um  die  Kolonien  erkennen  Hessen,  während  sie  anfangs  das  Blau 
des  Nährbodens  nur  in  eine  schwache  bläulichrote  Nuance  verwan- 
delten. Da  die  Farbstoffanderung  auf  diesem  Nährboden  nur  der 
Ausdruck  des  Säurebildungsvermögens  der  daraufwachsenden  Bak- 
terien ist,  so  muss  auch  mit  dem  jeweiligen  Grade  der  Säurebildung 
der  Streptokokken  die  Farbenänderung  variieren.  Diejenigen  unter 
meinen  Stämmen,  welche  am  meisten  Säure  produzierten:  Strepto- 
coccus Krizek,  Geisler  und  Buresch  (in  der  späteren  Zeit  der 
Züchtung)  verwandelten  demgemäss  auch  am  raschesten  und  inten- 
sivsten das  Blau  in  ein  leuchtend  Rot,  während  der  Stamm  Buresch 
im  Anfang  der  Beobachtung,  Dudek  I  und  Peiker,  dieser  gleich- 
falls im  Beginn  der  Züchtung  wenig  Säure  bildeten  und  daher  auch 
nur  einen  leichten  Stich  ins  Bötliche  herbeiführen  konnten.  Auch  das 
Verhalten  meiner  Stämme  in  der  Milch  entsprach  dem  vollkommen. 

Das  mangelnde  Wachstum  der  Streptokokken  in  eigenen  oder 
von  andern  Streptokokken  herrührenden  Kulturfiltraten,  welches 
von  Marmorek  als  allen  Streptokokken  eigenes  Merkmal  ange- 
geben wurde,  konnte  ich  gleich  anderen  Autoren  bei  meinen  Stämmen 
nicht  in  dieser  Gesetzmässigkeit  wiederfinden.  Ich  benutzte  zu 
dieser  Prüfung  die  Filtrale  neutraler  lV2^/o  Traubenzuckerbouillou- 
kulturen,  die  fast  vier  Monate  alt  waren.  Zusammenfassend  sei  er- 
wähnt, dass  die  mit  aus  pathologischen  Lochien  stammenden 
Streptokokken  einstens  geimpften  Bouillonkulturfil träte  mit  aus 
normalen  Lochien  herrührenden  Stämmen  beschickt  3  mal  bewachsen 
waren,  während  bei  der  umgekehrten  Versuchsreihe  4  mal  Wachs- 
tum zu  konstatieren  war.  Dasselbe  erfolgte  immer  viel  langsamer 
als  in  frischer  Bouillon,  was  hauptsächlich  seinen  Grund  in  der 
stark  sauren  Reaktion  dieser  Nährmedien  hatte. 
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Mit  Bezug  auf  meine  Agglutinationsresultate  sehen  wir, 
dass  die  Sera  beider  Gruppen  die  Streptokokkenstämme  der  anderen 
Gruppe  wie  auch  einen  fremden  yon  einem  Erysipel  stammenden 
Streptococcus  fast  immer  noch  in  einer  Verdünnung  von  i :  200  deutlich 
agglutinierten ;  und  auch  die  Immunisierungsversuche  an  Kanin- 
chen (mit  Stämmen  beider  Gruppen  aktiv  immunisiert)  gegenüber 
Streptokokken  der  andern  Gruppe  führten  soweit  sie  durchführbar 
waren,  zu  einem  positiven  Besultate. 

Durch  meine  vergleichenden  Untersuchungen  der  Stämme 
Holetschek  I  und  II,  Dudek  I  und  II  ist  weiter  gezeigt,  dass 
diese  beiden  Stämme,  welche  ursprünglich  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbetts  zu  einer  schweren  Puerperalfiebererkrankung  gefuhrt 
hatten,  infolge  ihres  längeren  Aufenthaltes  im  Uterus  keine 
Änderung  ihrer  früheren  Charaktere  erlitten  hatten.^)  Trotzdem  die 
betreffenden  Wöchnerinnen  schon  mehrere  Tage  lang  nicht  die  ge- 
ringsten Krankheitserscheinungen  darboten,  vegetierten  die  ehemaligen 
Krankheitserreger  mit  allen  ihren  ursprünglichen  Eigenschaften  — 
auch  die  Tiervirulenz  war  die  gleiche  geblieben  —  noch  an  der 
einstigen  Infektionsstelle. 

Nicht  unerwähnt  möchte  ich  ferner  lassen,  dass  ich  in  Über- 
einstimmung mit  den  Untersuchungsergebnissen  Natvigs  bei  keinem 
meiner  8  aus  der  Uteruskorpushöhle  isolierten  Streptokokkenstämme 
die  Merkmale  der  „Parapneumokokken"  Natvigs  vereint  vor- 
fand. Dieser  Autor  hatte  seine  so  bezeichneten  Stämme,  die  er  als 
eine  besondere  Gruppe  zusammenfast,  nur  aus  der  Yulva  und  Vagina 
isolieren  können,  während  meine  Stämme,  wie  schon  mehrfach  er- 
wähnt, nur  dem  Lochialsekret  der  Uteruskorpushöhle  entstammen. 

Nachdem  die  im  vorangehenden  referierten  eingehenden 
Untersuchungen  von  im  Spätwochenbett  in  normalen  Ute- 
ruslochien  in  über  ein  Drittel  aller  Fälle  vorkommenden 
Streptokokken  und  solcher  Stämme,  welcheaus  denüterus- 
lochienvon  schwerenPuerperalfieberfällen  in  Reinkulturge- 
züchtet waren,  weder  im  morphologischenj-kulturellen, bio- 
chemischen noch  in  dem  Verhalten  dieser  Streptokokken  im 
Tierexperiment,  in  Immunisierungs-  undAgglutinationsver- 
suchen  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  den  Stämmen 
beider  Gruppen   zutage    förderten,    ist    wohl   gegenwärtig 

*)  Den  Wert  der  utrauterinen  desinfiziercDden  Aasspülungen  erblicken  wir 
demgemäss  hauptsächlich  in  der  Verhinderang  von  Sekretstaunng  durch  die  Er- 
xnöglichung  eines  leichteren  Abflusses  der  Wnndsekrete. 
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der  Annnahme  jeder  Boden  entzogen,  dass  es  sich  bei  den 
in  normalen  Uteruslochien  so  häufig  vorkommenden  Strep- 
tokokken um  von  den  pathogenen  Streptokokken  Art- 
verschiedene  Stämme  handelt. 

In  dem  jüngst  erschienenen  zweiten  Teil  des  JIL  Bandes  des 
Handbuchs  der  Geburtshilfe  von  v.  Winkel  weist  Walthard  ge- 
gelegentlich der  Erörterungen  über  Differenzierung  und  Identitäts- 
nachweis von  Bakterien  aus  den  Sekreten  des  gesunden,  schwangeren, 
kreissenden  und  puerperalen  Genitaltraktus  mit  ähnlichen  Bakterien 
aus  den  Sekreten  und  Geweben  bei  puerperalen  Wunderkrankungen 
nachdrücklich  auf  die  Notwendigkeit  vergleichender  Untersuchungen 
der  Bakterien  aus  den  Genitalsekreten  normaler  und  puerperalfieber- 
kranker  Wöchnerinnen  hin  und  fordert  unter  Hindentung  auf  die  bis- 
her allein  dastehenden  ähnlichen  Untersuchungen  Natvigs  auf  diesem 
Gebiete  zu  weiteren  vergleichenden  mit  allen  derzeit  zur  Verfügung 
stehenden  Hilfsmitteln  angestellten  Untersuchungen  auf;  er  schliesst 
mit  den  Worten:  „Sobald  wir  über  die  Natur  der  Bakterien  in  den 
Sekreten  normaler  Genitalien  völlig  aufgeklärt  sein  werden,  wird  es 
auch  leichter  sein  sich  mit  der  Frage  —  unter  welchen  Bedingungen 
diese  Bakterien  parasitären  Charakter  erhalten  —  zu  beschäftigen." 

Gemäss  meinen  im  voranstehenden  mitgeteilten  Ergebnissen  wie 
unserer  seinerzeitigen  von  Schenk  und  mir  angestellten  Unter- 
suchungen können  wir,  soweit  dies  heute  möglich  erscheint,  bei 
einer  Erklärung  der  Unschädlichkeit  der  in  den  normalen  Uterus- 
lochien so  häufig  vegetierenden  Streptokokken  den  Grund  hierfür 
nicht  darin  erblicken,  dass  es  sich  um  verschiedene  Arten 
von  Streptokokken  handelt,  die  in  den  Uterus  einwandern. 
Da  sie  fast  ausschliesslich  im  Spätwochenbett  auftreten,  ist  für 
ihre  Unschädlichkeit  in  erster  Linie  wohl  massgebend,  dass  die  in 
dieser  Zeit  bereits  granulierende  Uteruswundfläche  den  Organismus 
vor  den  deletären  Wirkungen  auch  hochvirulentor  Streptokokken 
fast  immer  schützt.  Die  schon  während  der  Geburt  oder  unmittel- 
bar nach  derselben  eingebrachten  Streptokokken  werden  von  vorn- 
herein viel  leichter  zu  wirklicher  Erkrankung  führen.  Jedoch  wird 
dabei  vor  allem  der  verschiedene  Virulenzgrad  derselben,  ins- 
besondere der  Umstand,  ob  sie  vor  der  Einwanderung  dem  mensch- 
lichen Gewebe  als  Nährboden  bereits  angepasst  oder  entfremdet 
gewesen  sind,  ausschlaggebend  sein;  in  zweiter  Linie  kommt  wohl 
auch  die  dem  Wachstum  und  der  eventuellen  Virulenzsteigerung 
mehr  weniger   günstige  Beschaffenheit   des   neuen   Nährbodens,   der 
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weiblichen  Genitalien,  die  ebenso  wie  der  gesamte  Organismus  der 
Wöchnerin,  durch  die  Geburt  ihre  natürlichen  Widerstandskräfte 
in  verschieden tlichem  Grade  eingebüsst  haben  können,  in  Betracht, 
in  welch  ähnlichem  Sinne  sich  erst  in  letzter  Zeit  auch  Hegar 
gelegentlich  einer  Diskussion  zum  Vortrage  von  Baisch:  Zur  Pro- 
phylaxe des  Puerperalfiebers,  in  der  oberrheinischen  Gesellschaft 
geäussert  hat. 
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Aus  dem  Jennerschen  Kinderspital  Basel. 

Über  Yeränderungen  in  retinierten 
Placenten. 

Von 
Maria  Berlin. 

Mit  Tafel  VIIL 

Es  sei  mir  gestattet,  von  vornherein  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Professor  Langhans  hiermit  meinen  aufrichtigsten 
Dank  für  die  gütige  Anregung  zu  dieser  Arheit,  für  die  hereit- 
willige  Unterstützung  bei  derselben,  sowie  für  die  gütige  Überlassung 
des  Materials  auszusprechen. 

Im  Jahre  1894  beschrieb  von  Franque  die  Veränderungen 
der  Placenta  bei  kurz  vor  oder  nach  der  Geburt  verstorbenen  Fällen. 
Die  Ursache  des  Absterbens  sucht  er  in  zwei  Fällen  in  Nephritis, 
in  den  anderen  in  einer  Nabelschnurumschlingung,  in  weissen  In- 
farkten und  unbekannten  Ursachen.  In  allen  diesen  Fällen  findet 
v,  Franqu6  Veränderungen,  welche  sich  hauptsächlich  an  den 
Zotten  und  den  Arterien  abspielen.  Bei  einem  Fall  von  Nephritis 
findet  er  folgendes: 

An  den  gröberen  Zottenstämmchen  und  den  Verzweigungen 
mittleren  Kalibers  ist  fast  ausnahmslos  eine  starke  Verdickung  durch 
fibröse  Hypertrophie  zu  konstatieren  und  zwar  in  der  Adventitia 
der  Arterien  und  Venen;  um  diese  ist  es  in  dicken  konzentrischen 
Ringen  angeordnet,  hat  öfters  die  Muscularis  auseinandergedrängt 
oder  völlig  ersetzt."  Das  Stroma  ist  daher  auch  nicht  unbeteiligt 
geblieben,  in  dem  man  Faserbündel  findet,  die  bald  zu  straffen 
Bindegewebszügen  parallel  vereinigt  sind,  bald  ein  „wirres  weit- 
maschiges Gewebe  bilden."  Dabei  betont  v.  Franque,  dass  solche 
pathologische  Veränderungen  sich  nur  an  den  fötalen  Gefässen 
finden.  In  anderen  Fällen,  wo  der  Tod  der  Frucht  kurz  vor  der 
Geburt  infolge  Placentarerkrankung  eingetreten  ist,  schliesst 
V.  Franque  die  Lues  mit  Sicherheit  aus  und  auch  an  diesen  findet 
er  eine  Veränderung  an  den  Gefässen:  „An  etwas  grösseren  Zotten- 
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stämmchen  sind  die  Gefasse    als  solche   gut   erkennbar,    aber    das 
Lumen  ist  durch  Zellwucherungen  eingeengt    oder  yoUständig  yer- 
schlossen.     In  einem  Falle   hat  v.  Franque  partiellen  Verschluss 
des    Lumens    durch    Bindegewebe    beobachtet,    in    welchen    noch 
2 — 5  exzentrisch  gelegene  Lumina   mit  Endothel   sich  finden,    und 
so  entsteht  ein  Bild,    als   ob  eine  sternförmige  Bindegewebslamelle 
wie  ein  Segel  an   einzelnen  Tauen  im  Lumen  des  ehemaligen  Ge- 
fässes  ausgespannt  sei/'     Diese  Kapillarknäuel  stehen  durch  bogeD- 
förmige,     ebenfalls    kapillare     Anastomosen    in     direkter    Verbin- 
dung mit  dem  Schroeder   van    der  Kolkschen    subepithelialen 
Cappillarnetz :  dies  hat  also  die  Unterhaltung  der  Zirkulation  über- 
nommen, sei  es  nun,   dass  die  in  Bindegewebsstränge  yerwandelten 
grösseren  Gefasse  yon  ihm  aus  wieder  frisch  yaskularisiert  werden, 
sei  es,  dass  jene  Kapillaren  die  wirklichen  Überreste  des  alten  Ge- 
fässlumens  darstellen,  in  dessen  Zentrum  sich  zotten-  oder  zungen- 
artige rings  yon  Intima  emporschiessende  Wucherungen  yereinigten/ 
y.  Franque  geht  noch  weiter  und  sagt,  wenn  die  stark  entwickelte 
Intima  als  normal  betrachtet  werden  kann,    so    muss    sie  auch  yon 
einer  entsprechend  starken  Muscularis  umgeben  sein,  die  durch  ihre 
Kontraktion  eine  derartige  starke  Zusammenschiebung  der  Intima- 
elemente  bewirken  konnte ;  fehlt  die  Muscularis,  oder  ist  sie  verhältnis- 
mässig schwach  entwickelt,  dann  wird  man  die  mächtige  Entwick- 
lung der  Intima,  als  das  Resultat  eines  nicht  mehr  in  die  Grenzen 
des  normalen  fallenden  Wucherungsprozesses  ansehen  müssen.     In 
den  anderen  Fällen,   welche  y.  Franqu§  in  dieser  Arbeit  beschreibt 
stimmen  die  Veränderungen  an  den  Gefässen  im  grossen  und  ganzen 
mit  den  oben  geschilderten  überein.     Dagegen  betont  er  ausführlich, 
dass  er  in  diesen  Fällen  eine  Stromahypertrophie  und  infolgedessen 
eine  Plumpheit  der  Zotten  im  Sinne  Franke Is   nicht  gesehen  hat 
Auch  schon  damals  hat  y.  Franque  die  Vermutung  ausgesprochen, 
dass  alle  oben  genannten  Erkrankungen  zu  peri-  und  endarteritischen 
Veränderungen  an  den  grossen  GefUssen  führen  können  und  infolge- 
dessen noch  intra  yitam  den  Tod  der  Frucht  veranlassen,  indem  sie 
durch  ihr  Vorhandensein  die  Zirkulation  verlangsamen  oder  erschweren. 

Unabhängig  von  der  Franqu6schen  Arbeit  erschien  einige 
Zeit  nachher  diejenige  von  Merttens,  welche  schon  bei  dem  Er- 
scheinen der  Franqueschen  Arbeit  zum  Druck  eingereicht  war,  so 
dass  die  letztere  nicht  mehr  benutzt  werden  konnte. 

Merttens  untersuchte  nur  retinierte  Placenten.  Die  Retentions- 
dauer   schwankt   zwischen    8  Tagen    und    5^2  Monaten.     Die   Ver- 
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änderuDgen,  welche  Merttens  hauptsächlich  gefuuden  bat,  beziehen 
sich  ebenfalls  auf  die  Gefasse  grösserer  und  feinerer  Zotten.  Das 
Lumen  der  Gefasse  und  besonders  der  Arterien  fand  er  entweder 
von  Spindelzelleu  ausgefüllt,  welche  der  Längsaxe  des  Gefässes 
parallel  laufen,  oder  zwischen  denselben  liegen  Blutgefässe  etwas 
weiter  wie  die  gewöhnlichen  Kapillaren  mit  einem  £ndothelrohr 
ausgekleidet,  manchmal  2 — 3,  in  andere^  8 — 10  im  Querschnitt 
einer  Arterie.  Weit  schwieriger  ist  über  das  Verhalten  der  Kapil- 
laren in  den  feineren  ernährenden  Zotten  klar  zu  werden.  Nur 
einige  sind  noch  deutlich  erkennbar  als  runde  helle  Lumina  von 
Endothel  ausgekleidet,  die  meisten  sind  ganz  von  langen  Kernen 
ausgestopft.  In  der  grösseren  Zahl  der  Zotten  finden  sich  eosin- 
rote  homogene  Felder,  in  deren  Mitte  sich  Querschnitte  von  längs 
gestellten  Kernen  finden.  Man  findet  bis  5  und  6  solcher  Felder 
in  einer  Zotte.  Merttens  deutete  diese  Bilder  als  obliterierte 
Kapillaren.  Das  Zottenstroma  in  den  Stammzotten  ist  meistens 
normal,  „ganz  so  wie  in  der  reifen  Placenta."  An  den  Ernährungs- 
zotten ist  es  kernreicher,  vielfach  aufgelockert  mit  stern-  und 
spindelförmigen  Zellen  in  den  Maschen.  Die  Form  dieser  Zotten 
ist  häufig  etwas  unregelmässig,  buchtig  und  plumper  wie  in  der 
reifen  Placenta,  sie  haben  jene  Form  und  den  Kernreichtum,  wie 
man  dies  bei  sjphilistischen  Placenten  kennt.  Zwischen  den  Zotten 
in  den  normalerweise  vorhandenen  Fibringerinnseln  findet  er 
Kalkkugeln.  Das  Syncjtium  (Uteriu  Epithel  nach  Merttens)  ist 
meistens  gut  erhalten,  besonders  um  die  grossen  Stamm-  und 
Wurzelzotten,  stellenweise  bildet  es  polypöse  Fortsätze,  dagegen 
eine  Einwucherung  von  Epithel  in  das  Stroma,  wie  es  Fränkel 
angibt,  hat  Merttens  nicht  gesehen. 

Das  Chorion  frondosum  hat  meistens  eine  gute  Kernfärbung, 
das  Stroma  ist  dagegen  stellenweise  stark  aufgelockert.  Die  Ge- 
fasse des  Chorions  bleiben  meist  frei  von  Obliterationen. 

Chorion  laeve  und  Anmion  mit  Ausnahme  einzelner  Partien 
des  letzteren  gehen  zugrunde. 

Merttens  erklärt  in  der  Besprechung  seiner  Befunde  diese 
Veränderungen,  als  post  mortem  foetus  entstanden.  Er  stützt  sich 
dabei  auf  Fälle  von  totaler  Obliteration  der  Arterien,  welche  in 
in  diesem  Grade  während  des  Lebenjj  des  Fötus  sich  nicht  aus- 
bilden können,  sowie  auf  den  Befund  in  den  Infarkten.  Hier  fand 
sich  keine  Spur  von  Gefässobliteration.  ,. Grade  die  Verhältnisse 
an    den    Infarkten    lassen    sich    so    am    besten    deut(»n.       In    ihnen 
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werden  die  Zotten  nicht  mehr  vom  mütterlichen  Blute  umspült  und 
ernährt,  deshalb  fehlen  die  Wucherungen  der  Gefassintima  und 
nur  an  jenen  Zottenstämmen ,  die  ganz  am  Bande  der  Infarkte 
liegen,  und  an  einer  Seite  noch  yom  Syncytium  (Uterin  Epithel) 
begrenzt  sind,  hier  aber  noch  mit  mütterlichem  Blute  in  Berührung 
kommen,  sah  ich  die  ersten  Anfange  des  Prozesses  in  einigen  Ge- 
fässlumina!^'  Bei  den  Gefassen,  welche  Bindegewebe  mit  zahl- 
reichen Kapillarlumiua  enthalten,  hebt  Merttens  die  Möglichkeit 
hervor,  dass  die  Obliteration  schon  während  des  Lebens  des  Fötus 
sich  ausgebildet  hat,  vielleicht  infolge  der  Abnahme  der  Herz- 
tätigkeit des  letzteren.  Ich  erwähne  dies  ausdrücklich,  weil  im 
grossen  Handbuch  von  Winkler  Seitz  an  zwei  Stellen  Merttens 
den  Vorwurf  macht,  dass  er  die  Möglichkeit  der  vitalen  Entstehung 
der  Gefassobliterationen  leugnet.  Merttens  hat  eben  nur  retinierte 
Eier  untersucht,  nur  diejenigen  Veränderungen  festzustellen  gesucht, 
welche  nach  dem  Absterben  des  Fötus  in  der  retinierten  Placenta 
sich  ausbilden. 

Die  Arbeit  von  Merttens  hat  v.  Franqu6  veranlasst,  die 
Frage  nochmals  zu  behandeln.  Er  schliesst  sich  nunmehr  Merttens 
insofern  an,  als  er  annimmt,  dass  die  Obliterationen  der  Gefässe 
vorzugsweise  nach  dem  Absterben  des  Fötus  entstehen;  denn  er 
fand  sie  fast  stets,  im  ganzen  25  mal,  in  Flacenten  von  mazerierten 
Früchten,  die  aus  der  Zwischenhälfte  und  aus  dem  Ende  der 
Schwangerschaft  stammen.  Daneben  teilte  er  noch  mehrere  Fälle 
mit,  in  welchen  teils  vollständige,  teils  unvollständige  Obliterationen 
bei  lebender  Frucht  sich  finden.  Hier  müssen  die  Obliterationen 
während  des  Lebens  des  Fötus  entstanden  sein.  Ich  erwähne  nur 
noch,  dass  v.  Franque  in  einem  Falle  von  Infarkt,  ebenso  wie 
Merttens,  in  diesen  letzteren  keine  Gefassobliterationen  fand. 

ürfey  findet  die  Obliteration  der  Gefasse  in  einer  8  Tage 
retinierten  Placenta,  die  Ursache  des  Absterbens  des  Fötus  sieht 
er  in  einer  Endometritis.  In  seiner  Auffassung,  was  die  Gefass- 
obliterationen anbelangt,  schliesst  er  sich  an  Merttens  an. 

Kielender  betrachtete  die  Obliteration  in  einem  Fall  von 
Zwillingsplacenta ;  der  eine  von  den  Zwillingen  ist  infolge  einer 
Endometritis  10—20  Tage  vor  der  Geburt  abgestorben,  und  in  der 
zu  ihm  gehörenden  Placenta  waren  die  genannten  Veränderungen 
zu  finden.  Er  schliesst  sich  ebenfalls  an  die  Anschauung  von 
Merttens  an. 
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Ausserdem  haben  noch  Eden,  Gräfe,  Laverge  die  gleiche 
Frage  bearbeitet  Ich  zitiere  diese  Arbeiten  nur  nach  dem  From- 
meischen Jahresbericht: 

1897  s.  Seite  655, 
1899  s.  Seite  721. 

Der  Torliegenden  Arbeit  liegen  6  Placenten  zugrunde.  Die  frischen 
Placenten  wurden  in  Formol  und  Alkohol  fixiert,  in  einzelne  Blöcke 
von  2 — 4  cm  Länge  zerlegt  und  in  Celloidin  eingebettet.  Die 
Schnitte  hatten  eine  Dicke  von  10 — 15  mm.  Da  es  sich  wesent- 
lich um  Veränderungen  der  Gefässe  der  grösseren  Stamm-  und 
Wurzelzotten  handelte,  die  zum  Teil  vom  Chorion  direkt  nach  der 
Serotina  herüberziehen,  so  war  ein  grosser  Teil  der  Blöcke  so  ge- 
schnitten, dass  die  Schnittrichtung  quer  zu  diesen  Stammtotten 
oder  parallel  dem  Chorion  lief.  Denn  gerade  auf  Querschnitten 
durch  die  Gefässe  sind  die  im  Lumen  ablaufenden  Prozesse  am  schönsten 
und  am  sichersten  zu  studieren.  Als  Färbemittel  wurden  angewandt 
Hämalaun-Eosin ,  die  Färbung  nach  V.  Gison,  für  das  Studium 
der  Kalkverbindungen  die  Färbung  mit  Argentum  nitricum  nach 
'der  Vorschrift  von  Kossa,  ferner  Ferrocyankalium  und  Salzsäure 
sowie  Schwefelammon  für  Blutpigment.  Auch  die  Färbung  der 
elastischen  Fasern  nach  Weigert  wurde  angewandt,  nur  um  mich 
zu  überzeugen,  dass  weder  im  Bindegewebe  noch  in  den  Gelassen 
Ton  Chorion  und  Zotten  elastische  Fasern  sich  finden. 

Ich  habe  nur  retinierte  Placenta  untersucht  und  meine  Auf- 
gabe war  die,  post  mortale  Veränderungen  nach  Absterben  des  Fötus 
festzustellen.  An  der  Hand  meiner  Präparate  kann  ich  folgendes 
feststellen. 

Wie  Merttens,  V.  Franqu6  und  andere  fand  auch  ich,  dass  die 
Placenten,  in  welchen  die  mütterliche  Zirkulation  sich 
noch  erhalten  hat,  aufMonate  lang  weiter  ernährt  werden, 
und  zwar  in  erster  Linie  Chorion  und  dessen  Zotten,  also  alle  Ge- 
webe, welche  den  grossen  Placentarraum  begrenzen  und  ausfüllen. 
Das  Amnion,  soweit  es  dem  Chorion  frondosum  anliegt,  fand  ich 
ebenfalls  immer  gut  erhalten,  wenigstens  das  Stroma  und  meistens 
auch  das  Epithel.  Doch  ist  letzteres  hie  und  da  defekt,  losgelöst, 
liegt  in  der  Nähe  des  gut  erhaltenen  Epithels  in  Form  von 
kernlosen  eosin  roten  Schollen  von  der  Grösse  und  Form  der 
benachbarten  Epithelzellen.  Dagegen  finde  ich  Amnion ,  so- 
weit es  dem  Chorion  laeve  anliegt,  fast  immer  nekrotisch,  ebenso 
wie  das  Chorion  laeve  selber.     Das  stimmt  mit  Merttens  und  Eden 
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Überein,  Graef  e  und  v.  Franque  dagegen  finden  das  Amnion- 
epithel auch  an  der  Stelle  des  Chorion  laeve  fast  immer  gut  er- 
halten. 

Was  das  Stroma  der  Stammzotten  anbelangt,  so  zeigt  es 
meistens  noch  eine  fibrilläre  Struktur  und  gute  Kernfärbung.  Die 
fibrilläre  Struktur  des  Stromas  der  kleineren  EmährungszotteD  ist 
dagegen  meistens  verwischt,  die  Kerne  aber  noch  gut  erhalten. 
Im  Fall  I  und  V  findet  man  in  den  grösseren  Zotten  eine  periphere 
Zone  von  verschiedener  Breite,  in  welcher  das  Stroma  stark  auf- 
gelockert ist  und  ebenso  auch  in  den  feineren  Emährungszotten  an 
der  Peripherie  wie  auch  im  Zentrum.  Es  finden  sich  zahlreiche 
Lücken  zwischen  den  Fibrillen,  die  mehr  netzartig  angeordnet  sind 
und  in  deren  Maschen  hie  und  da  grosse  runde  Zellen  mit  bläschen- 
förmigem Kern  und  reichlichem  körnigem  Protoplasma  sich  finden. 
Solche  Zellen  liegen  auch  hie  und  da  an  den  Kreuzungspunkten 
der  Fasern.  Es  handelt  sich  sicher  nur  um  die  Zellen  des  Stromas, 
welche  zu  kugeligen  Gebilden  angeschwollen  sind.  Eine  wirkliche 
Kernvermehrung  wie  Fränkel  beschreibt,  habe  ich  nicht  sehen 
können.  Manchmal  wird  eine  solche  durch  dichtere  Lagerung  der 
Kerne  infolge  von  Schrumpfung  der  Zotten  vorgetäuscht  Was 
die  Gefasse  anbelangt,  so  sind  die  meisten  Arterien  durchlange 
spindelförmige  Kerne  ausgestopft,  so  dass  nur  die  noch  gut  erhaltenen, 
zirkulär  verlaufenden  Pasern  der  Media  eine  Arterie  verraten.  Es 
gibt  ferner  Arterien  besonders  viel  im  Fall  I  und  IV,  welche  eine 
partielle  Obliteratiou  mit  kapillarer  Bildung  zeigen.  Vom  Endothel 
mit  seinen  langen  spindelförmigen  Kernen  gehen  dünne  Septa  aus. 
welche  das  Lumen  in  mehrere  kleinere  Lumina  zerlegen,  bald  von 
der  Grösse  einer  normalen  nicht  kollabierten  Kapillare,  bald  auch 
von  geringerem  Durchmesser.  Einzelne  dieser  Lumina  konfluieren 
miteinander  und  bilden  grössere  etwas  unregelmässige  Räume  von 
Rosettenform.  Mehrere  solcher  Räume  enthalten  noch  hie  und  da 
rote  Blutkörperchen  wie  im  Falle  I,  welche  durchaus  nicht  aus- 
gelaugt sind,  sondern  solide  glänzende  Gebilde  darstellen.  Solche 
Kapillaren  innerhalb  einer  Arterie  hat,  wie  erwähnt,  v.  Franque 
in  Kommunikation  mit  dem  Schroeder  van  der  Kolk'schen  sub- 
epithelialen Kapillarnetz  gesehen.  Ich  habe  solche  Kommunikationen 
nicht  beobachten  können.  Was  die  Kapillaren  an  den  Emährungs- 
zotten anbelangt,  so  sind  nur  einige  von  ihnen  deutlich  erkennbar 
als  helle  runde  Lumina  mit  Endothel  ausgekleidet,  entweder  leen 
oder   sogar   rote    Blutkörperchen    enthaltend   wie    im  Falle    I,    die 
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meisten  sind  jedoch  vollständig  obliteriert,  indem  sie  mit  langen 
spindelförmigen  Kernen  ausgestopft  sind.  In  einer  grösseren  Zahl 
Yon  Zotten  finden  sich  dagegen  auf  Querschnitten  eigentümliche, 
solide,  runde  Felder  von  der  Grösse  einer  nicht  kollabierten  Kapillare, 
von  homogener  Grundsubstanz,  die  stärker  mit  Eosin  gefärbt  sind, 
wie  das  angrenzende  Stroma.  Manchmal  sind  im  Zentrum  dieser 
Felder  auch  noch  mehrere  bis  fünf  rundliche  Kerne  sichtbar.  Man 
findet  drei,  vier  derartige  runde  Felder  in  einer  Zotte,  das  übrige 
Gewebe  derselben  bildet  locker  gebaute  fibrilläreSepta.  Ich  halte  diese 
Felder  mit  Merttens  für  vollständig  obliterierte  Kapillaren,  ihre 
Zahl  stimmt  mit  der  Zahl  der  bluthaltigen  Kapillaren  in  normalen 
Zottenquerschnitten  überein. 

Es  ist  schwer  über  die  Venen  klar  zu  werden,  da  an  ihnen 
die  starke  Muscularis,  welche  die  Arterien  schön  charakterisiert^ 
fehlt.  Man  sieht  wohl  kollabierte  Venen,  aber  gerade  an  diesen  ist 
es  schwer  fest  zustellen,  ob  das  Lumen  durch  Wucherungen  des 
Endothels  verengt  ist  Vollständige  Obliterationen  konnte  ich  jeden- 
falls nicht  finden.  So  muss  ich  den  anderen  beistimmen,  welche 
angeben,  dass  diese  Prozesse  an  den  Arterien  viel  stärker  ausge- 
sprochen sind,  als  an  den  Venen. 

Was  die  Obliteration  der  Choriongefässe  anbelangt,  so  ist 
sie  besonders  stark  in  Fall  II,  IV  und  V.  Im  Falle  IV  habe  ich 
neugebildete  Kapillaren  innerhalb  einer  obliterierten  Arterie  gesehen. 
Das  Lumen  der  kleineren  Arterien  ist  vollständig  mit  langen  spindel- 
förmigen Kernen  ausgestoptt,  die  auf  dem  Querschnitt  klein  und 
rund  erscheinen.  Die  grösseren  Arterien  von  0,5  an  und  die  Venen 
von  1  mm  an  sind  nicht  vollständig  obliteriert,  sondern  von  ihrer 
Wand  gehen  einzelne  Fasern  mit  langen  spindelförmigen  Kernen 
in  das  Lumen  ab,  um  sich  hier  netzförmig  zu  verbinden  und  rund- 
liche Maschen  einzuschliessen,  in  welchen  ausgelaugte  rote  Blut- 
körperchen liegen.  Es  mögen  15 — 20  rote  Blutkörperchen  neben- 
einander in  einer  solchen  Masche  Platz  finden.  Der  so  eingenommene 
Raum  von  der  Form  eines  Halbmondes  liegt  auf  derjenigen  Seite 
der  Gefässwand,  die  nach  dem  intervillösen  Raum  hin  sieht,  also 
in  der  nächsten  Nähe  des  mütterlichen  Blutes. 

Ich  habe  auch  wie  Merttens  gefunden,  dass  die  Dauer  der 
Retention  mit  dem  Grad  der  Obliteration  Hand  in  Hand  geht,  nur 
stimmen  nicht  ganz  mit  dieser  Annahme  Fall  II  und  Fall  IV  über- 
ein. Im  Fall  II  sind  trotz  der  zwei  wöchentlichen  Retention  keine 
offene  Gefäss-Lumina  mehr  zu  sehen;  im  Falle  IV  bei  einer  Reten- 
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tion  von  6  Wochen  sind  immer  noch  einige  mit  oflFenen  aber  ver- 
engtem Lumen.  Hier  können  individuelle  Variationen  der  Lebhaftig- 
keit der  Zirkulation  im  intervillösen  Raum,  vielleicht  durch  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  der  Mutter  bedingt,  eine  Rolle  spielen. 
Meine  Befunde  sprechen  aber  ebenfalls  dafür,  dass  die  Obliterationen 
der  Gefässe  erst  nach  dem  Absterben  des  Fötus  entstehen.  Dass 
dieselben  aber  auch  schon  während  des  Lebens  derselben  sich  aus- 
bilden können,  ist  wohl  durch  die  Beobachtungen  v.  Franque  fest- 
gestellt. 

Das  Syncytium  ist  an  den  grösseren  Stammzotten  gut  erhalten, 
ebenso  auch  stellenweise  an  den  kleineren  Zotten  im  Falle  I  und  YL 
Hie  und  da  sind  die  Syncytiumkerne  stark  zusammengedrängt;  und 
hie  und  da  finden  sich  Verdickungen  mit  mehreren  Kemlagen  über- 
einander, sowie  auch  die  bekannten  knospenförmigen  Wucherungen. 
Ich  habe  dieselben  nur  in  geringer  Zahl  gefunden,  so  dass  wohl 
ihre  Bildung  kaum  mit  dem  Absterben  des  Fötus  zusammenhängt 

Der  intervillöse  Raum  ist  zum  Teil  noch  mit  Blut  und 
einzelnen  Lymphocyten  ausgefüllt,  wie  im  Falle  I  und  IV,  zum  Teil 
leer  im  Falle  II  und  HI,  zum  Teil  aber  von  einem  feinmaschigen 
Fribrinnetz  eingenommen. 

Das  Chorion  frondosum  ist  meistens  gut  erhalten,  die  fibril- 
läre  Struktur  seines  Stromas  ist  noch  erkennbar,  stellenweise  ist 
das  Stroma  aufgelockert  in  ähnlicher  Weise  wie  an  den  Zotten. 
Die  Zellen  haben  hier  ihre  gewöhnliche  Spindelform  verloren,  sie  sind 
jetzt  kürzer  und  breiter,  fast  kuglig  geworden  und  ihr  Protoplasma 
enthält  sehr  zahlreiche  Vakuolen,  die  nach  dem  Kern  hin  grösser 
werden  und  die  Grösse  des  Kernes  erreichen  können. 

Es  ist  dies  offenbar  Folge  der  Aufnahme  von  Lymphe,  die  aus 
dem  intervillösen  Raum  stammt  und  von  den  Zellen  nicht  gehörig 
verarbeitet  wurde.  Der  Kern  ist  daher  ganz  an  die  Wand  der 
Zelle  gedrückt,  zackig,  mit  den  deutlichen  Charakteren  der 
Wandhyperchromatose  versehen,  und  wieder  andere  Zellen  werden 
von  einer  einzigen  grossen  Höhle  gebildet,  das  Protoplasma  samt 
Kern  ist  an  die  Peripherie  hin  verdrängt  und  bildet  hier  einen 
schmalen  Saum,  der  nach  aussen  mit  einer  scharfen  Linie  abschliesst, 
nach  innen  dagegen  sehr  zackig  begrenzt  ist  und  allmählich  blasser 
und  körnig  wird.  Solche  Zellen  findet  man  am  meisten  nach  dem 
intervillösen  Raum  hin.  Nach  dem  Amnion  hin  ist  das  Chorion 
dagegen  stellenweise  ganz  nekrotisch,  hier  findet  man  weder  die 
langen  spindelförmigen  Bindegewebskerne,   noch  die  grossen  hydro- 
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pischeD  Zellen,  höchstens  sieht  mau  einzelne  Kerntrümmer  und  eine 
starke  Infiltration  mit  Leukocyten  und  Lymphocyten,  die  auch 
Merttens,  t.  Franqu^  und  Fränkel  gesehen  haben  und  von 
letzteren  als  Chorioitis  bezeichnet  wurde.  Sie  ist  wohl  nur  Folge 
der  Nekrose  und  hat  mit  den  vorher  beschriebenen  Prozessen  nichts 
zu  tun. 

Es  wird  also  auch  nach  meinen  Untersuchungen,  wie 
das  nach  Merttens  und  Franqu^  allgemein  angenommen 
ist,  die  Placenta  nach  dem  Absterben  des  Fötus  noch 
weiter  ernährt,  soweit  in  derselben  die  mütterliche  Zirku- 
lation erhalten  bleibt;  ein  Grund  für  das  Aufhören  der- 
selben wird  durch  den  Tod  des  Fötus  nicht  gegeben,  da- 
gegen wird  man  wohl  annehmen  dürfen,  dass  die  Blutver- 
sorgung und  die  Wachstumsverhältnisse  durch  den  Tod 
des  Fötus  beeinflusst  werden  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
eine  Abschwächuug  eintritt,  und  diese  kann  ja  an  manchen 
Stellen  zu  Veränderungen  in  dem  intervillösen  Raum 
führen;  aber  soweit  das  letztere  nicht  der  Fall  ist,  arbeitet 
das  Syncytium  weiter.  Ihm  liegt  hauptsächlich,  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  wohl  ausschliesslich 
die  Funktion,  aus  dem  mütterlichen  Blute  die  für  den 
Fötus  nötigen  Stoffe  aufzunehmen  und  an  die  Zotten  ab- 
zugeben. Da  aber  die  fötale  Zirkulation  wegfällt,  häufen 
sie  sich  entweder  an  Ort  und  Stelle,  namentlich  in  dem 
Zottenstroma,  besonders  in  dessen  obersten  Schichten 
an  und  erzeugen  hier  einen  ödematösen  Zustand,  oder  ein 
Teil  derselben  wird  von  den  Endothelien  der  Blutgefässe, 
hauptsächlich  der  Arterien  und  Kapillaren  aufgenommen, 
diese  geraten  in  Wucherung,  gerade  wie  in  den  Oefässen, 
die  durch  doppelte  Unterbindung  oder  sonst  wie  aus  der 
Zirkulation  ausgeschlossen  sind,  und  führen  zu  einem 
totalen  oder  partiellen  Verschluss. 

Ich  komme  auf  Pigmentbildung  im  Chorion  und  Zotten- 
stamme. Dieselbe  ist  bis  jetzt  in  den  Arbeiten  über  die  reti- 
nierte  Placenta  noch  nirgends  erwähnt,  die  seltsamen  Oblite- 
rationen  der  Blutgefässe  zogen  offenbar  die  Aufmerksamkeit  der 
Forscher  ganz  auf  sich.  Das  Pigment  findet  sich  vorzugsweise  im 
Chorion  und,  wenn  auch  selten,  im  Stroma  der  grösseren  Stamm- 
zotten. In  beiden  sind  diejenigen  Partien  Sitz  des  Pigmentes, 
welche  dem  intervillösen  Raum   zunächst   liegen;    im  Chorion  also 
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die  oberen  Schichten  im  Falle  II,  in  den  Zotten  die  Randpartien. 
Es  handelt  sich  um  gelbbräunliches  eisenhaltiges  Pigment,  um  Hämo* 
siderin,  wie  die  Reaktion  mit  Ferrocyankalium  und  Salzsäure,  sowie  die 
mit  Schwefelammon  ergibt.  Es  findet  sich  vor  in  Form  von  Körnern 
von  wechselnder  Grösse  und  Form,  die  grösseren  sind  kugelig,  ud- 
gefahr  von  den  Dimensionen  der  roten  Blutkörper,  die  kleineren 
zum  Teil  auch  kugelig,  meistens  aber  unregelmässig  eckig,  die 
kleinsten  von  so  geringen  Dimensionen,  dass  man  selbst  mit  der 
Olimmersion  ihre  Form  nicht  bestimmen  kann.  Sie  finden  sich 
fast  ausschliesslich  in  Zellen,  und  zwar  sowohl  in  den  grossen 
und  runden  gequollenen  Zellen,  wie  in  solchen  von  normaler 
Spindelform.  In  den  ersten  liegt  es  in  den  Vakuolen,  namentlich 
am  Rande  der  Zellen,  während  die  Umgebung  des  mehr  zentral 
gelegenen  Kernes  meistens  frei  davon  ist.  Die  Spindelzellen  sind 
manchmal  ganz  davon  ausgefüllt,  bis  in  die  feinsten  Ausläufer  hin- 
ein, oder  es  findet  sich  nur  in  dem  Zellkörper  und  namentlich  direkt 
den  Kern  umgebend.  Die  grösseren  Körner  liegen  mit  Vorliebe 
direkt  an  dem  Kern.  In  allen  Fällen  ist  die  Umgebung  des  Kernes 
vorzugsweise  Sitz  des  Pigmentes.  Im  Falle  I  sind  nur  wenige 
gröbere  Körner  in  den  Zellen  und  diese  dann  gerade  neben  dem 
Kern  gelegen.  Femer  findet  sich  das  Pigment  nicht  selten  in  Form 
von  runden  spindelförmigen  Gruppen,  ohne  deutlichen  Zellkern. 
Form  und  Grösse  der  Gruppen  deuten  darauf  hin,  dass  es  sich 
hier  um  Zellkörper  handelt,  deren  Kern  abgeschnitten  oder  zu- 
grunde gegangen  ist.  Wir  wissen,  dass  an  Zellen,  welche  mit 
Pigment  überladen  sind,  sehr  leicht  Nekrose  eintritt.  Diese  Pig- 
mentbildung hat  nicht  geringes  Interesse  für  die  Lehre  der  Pigment- 
bildung überhaupt.  Es  hat  bekanntlich  Langhans  zuerst  darauf 
hingewiesen,  dass  das  körnige  Hämosiderin  sich  an  der  Oberfläche 
und  in  der  nächsten  Umgebung  der  Extravosate  bildet  und  zwar 
in  Zellen,  das  kristallinische  Pigment  dagegen  in  dem  Extravasat 
selbst.  Langhans  schloss  daraus,  dass  für  die  Entstehung  der 
ersteren  der  Chemismus  der  lebenden  Zelle  notwendig  ist,  für  das 
letztere  dagegen  spielt  derselbe  keine  wesentliche  Rolle,  so  wenigstens 
bei  Extravasaten.  Diese  Erfahrungen  stehen  im  schönen  Einklang 
mit  der  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  in  abgestorbenen  Früchten 
und  den  zugehörigen  Placenten. 

In  den  mazerierten  Föten  findet  man  Hämotoidin  in  Form 
von  Nadeln,  manchmal  von  Rhomben.  Letztere  fanden  sich  im 
Falle  IV  in  grösserer  Zahl  in  der   schmierigen  Epidermis,    welche 
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an  einzelnen  Stellen  den  fötalen  Körper  bedeckte.  Hier  also  ist 
die  Beteiligung  von  lebenden  Zellen  völlig  ansgeschlossen.  Damit 
ist  nun  nicht  gesagt,  dass  Hämosiderin  sich  nicht  auch  in  lebenden 
Zellen  bilden  könne;  das  zeigt  ja  ohne  weiteres  die  Bildung  des 
Bilitrubins  in  der  Leber,  das  allgemein  als  identisch  mit  dem 
Hämosiderin  angesehen  wird.  Auf  welche  Weise  nunmehr  das 
Hämosiderin  in  den  Bindegewebszellen  sich  bildet,  ob  das  Hämo- 
globin in  sie  hineingelangt  ist  in  Form  von  roten  Blutkörperchen, 
oder,  was  wohl  von  vornherein  das  Wahrscheinlichste  ist,  in 
diffundiertem  Zustand,  diese  Frage  ist  an  dieser  Stelle  nicht  zu  er- 
örtern. 

Fränkel  hat  zuerst  Verkalkungen  in  retinierten  Placenten 
beschrieben,  zugleich  auch  die  Verkalkungen  der  reifen  Placenta, 
die  schon  vorher  von  Langhans  beschrieben  waren.  Der  Gegen- 
satz seiner  Beobachtung  zu  denen  von  Langhans  hat  den  letzteren 
zu  einer  Entgegnung  veranlasst,  in  welcher  er  darauf  hinweist,  dass 
die  Verkalkungen  der  reifen  Placenta  scharf  zu  trennen  sind  von 
denen  der  retinierten  Placenten  mit  mazerierter  Frucht.  Er  bestätigt 
dabei  die  Angaben  Fränkels  über  die  letzteren,  nur  dass  er  die 
Kalkmassen  weniger  in  den  Gefässwänden,  als  in  deren  Lumen 
sieht.  Für  mich  handelt  es  sich  nur  um  die  letztere  Form  der 
Verkalkungen. 

Die  Angaben  Fränkels  sind  folgende:  Die  Verkalkung  be- 
trifft hauptsächlich  die  Kapillaren  in  den  feineren  Ernährungszotten 
und  deren  Verzweigungen  und  mitunter  so  vollständig,  dass  beim 
durchfallenden  Lichte  die  Zotten  wie  injiziert  erscheinen,  und 
zwar  sind  nach  seiner  Schätzung  fast  die  Hälfte  der  Zotten  in 
dieser  Weise   verändert.     Die    Hauptstämme    dagegen    waren    frei. 

Gierke  beschreibt  eine  Placenta  von  öOtägiger  Retentions- 
dauer,  in  welcher  er  ausgedehnte  Verkalkungen  schon  makroskopisch 
gesehen  hat  in  Form  von  weissen  Streifen.  Makroskopisch  fand 
er  eine  ausgedehnte  Verkalkung  von  einzelnen  Zotten,  Gefässen  und 
einzelner  Zellauhäufungen.  Gierke  hat  noch  stellenweise  einen 
schmalen  Kalkstreifen  unter  dem  Syncytium  gesehen,  auf  den  er  aber 
nicht  genauer  eingeht.  Er  wies  zum  ersten  Male  nach,  dass  in 
diesen  Verkalkungen  sich  auch  Eisen  findet.  Es  konnte  ferner  bei 
einem  abgestorbenen  und  retinierten  Kaninchenfötus  in  der  Placenta 
Verkalkungen  von  Zotten  nachweisen. 

An  der  Hand  meiner  Präparate  teile  ich  die  Arten  der  Ver- 
kalkungen in  zwei  Gruppen  ein: 
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1.  Verkalkungen  an  der  Peripherie  des  Zottenstromas, 

2.  Grössere  Kalkkugeln  im  Innern  der  Zotte. 

Eine  Zotte  mit  der  ersten  Form  der  Verkalkungen  bietet 
folgendes  Aussehen  dar.     (Placenta  I.) 

Die  Zotte  sieht  auf  dem  Querschnitt  etwas  geschrumpft  aus, 
aber  die  mikroskopischen  Kennzeichen  der  Nekrose  haben  sich  an 
den  Kernen  noch  nicht  ausgebildet;  ihre  Oberfläche  ist  unregel- 
mässig; sie  bietet  zahlreiche  trichterförmige  Einziehungen  Yon  ver- 
schiedener Grösse  und  Breite  dar  in  ungleichen  Entfernungen  tod- 
einander.  Zwischen  diesen  Einziehungen  finden  sich  natürlich  Vor- 
buchtungen von  wechselnder  Breite,  von  rundlicher  und  halbrunder 
Form,  aber  auch  an  ihnen  finden  sich  noch  Einbuchtungen,  so  dass 
der  Rand  wie  unregelmässig  gekräuselt  erscheint.  Der  Rand 
der  Zotte  wird  nunmehr  von  einem  blauen  (bei  Hämolaun- 
eosin)  Saum  gebildet,  welcher  nach  aussen  scharf  begrenzt  ist,  nnr 
an  einzelnen  Stellen  lässt  sich  noch  ein  kleiner  Rest  von  Syncytium 
erkennen,  von  der  Zellschicht  sieht  man  nichts.  Nach  innen  er- 
scheint der  blaue  Saum  verwaschen,  seine  Begrenzung  scheint  diffus 
zu  sein,  doch  ist  es  nur  eine  Täuschung,  wie  die  genaue  Betrachtung 
mit  Olimmersion  ergibt,  dadurch  bedingt,  dass  der  blaue  Saum 
nach  der  Tiefe  hin  umbiegt  und  die  Farbe  des  umgebogenen  Saums 
noch  etwas  zur  Geltung  kommt.  Dieser  Saum  ist  offenbar  die  ver- 
kalkte Basalmenbran ,  deren  Existenz  Langhans  vor  30  Jahren 
behauptet  hat.  An  den  nicht  gefärbten  Schnitten  ist  die  verkalkte 
Basalmenbran  ganz  hell,  stark  lichtbrechend,  besonders  nach  aussen 
dunkel  konturiert.  Bei  Zusatz  von  Salzsäure  löst  sich  unter  Kohlen- 
säureentwicklung der  Kalk  auf  und  man  sieht  nur  eine  helle  Stelle, 
welche  sehr  wenig  lichtbrechend  ist  und  sogar  den  Eindruck  macht, 
als  ob  eine  einfache  Lücke  vorliege.  Nach  den  Färbungen  mit 
Hämalauneosin  ist  der  Saum,  wie  gesagt,  dunkelblau,  mit  Argen- 
tum  Nitricum  braun  oder  vielmehr  schwarz.  Die  Bosalmenbran 
müssen  wir  als  verkalkt  ansehen.  Diese  Verkalkung  findet  sich 
am  meisten  an  den  grösseren  und  kleineren  Ernährungszotten;  da- 
gegen an  den  Stammzotten  ist  sie  äusserst  selten  zu  finden.  An 
einigen  Zotten  konnte  man  einzelne  schmale,  verkalkte  Bänder 
sehen,  die  der  unterbrochenen  verkalkten  Basalmenbran  ähnlich 
aussehen,  aber  bei  der  genauen  Betrachtung  mit  der  Olimmersion 
hat  sich  erwiesen,  dass  diese  Bänder  nichts  anderes  sind,  als 
Gruppen  von  mehreren  verkalkten  Syncytiumkemen,  deren  Konturen 
sieh  am  Rande  der  fraglichen  Bänder  noch   erkennen  lassen.     Auf- 
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fallend  ist  nur,  dass  noch  Zotten  mit  verkalktem  Syncytium  noch 
fast  normale  Struktur  des  Stromas  und  sogar  einzelne  nicht  völlig 
obliterierte  Gefässlumina  mit  einigen  roten  Blutkörperchen  zeigen. 
Die  zweite  Art  der  Verkalkung,  nämlich  die  Verkalkung  im 
Innern  des  Zottenstromas,  bildet  meistens  rundliche  oder  ovale 
Gebilde.  Sie  bieten  die  verschiedensten  Bilder  dar,  sowohl  was 
Grösse  und  Form,  sowie  auch  den  Effekt  der  Färbung  mit  Argen- 
tum  nitricum  (kombiniert  mit  Alaunkarmin)  anbelangt.  Diejenigen 
welche  sich  innerhalb  der  Zotte  befinden,  sind  meistens  rund  oder 
oval,  ihre  Oberfläche  ist  von  einem  schmalen  roten  Saum  umgeben, 
der  einige  kurze  Unterbrechungen  zeigt.  Nach  innen  geht  der- 
selbe in  eine  helle,  fast  farblose  Zone  über,  deren  Grenze  nicht 
überall  gut  ausgeprägt  ist.  Doch,  wo  die  Abgrenzung  noch  am 
besten  ist,  beträgt  die  Breite  dieser  Zone  nur  etwa  Ve — V7  ^^^ 
Radius  des  ganzen  Gebildes.  Mehr  nach  dem  Zentrum  zu  folgt 
eine  braungefarbte  Zone,  welche  an  den  mehr  kugeligen  Massen 
eine  ziemlich  gleichmässige  Breite  hat,  au  den  ovalen  dagegen 
nach  den  Endpolen  hin  breiter,  an  den  Längsseiten  dagegen  schmäler 
ist.  Ihr  äusserer  Rand  ist  von  einem  orangeroten  Saum  umgeben. 
Das  Zentrum  ist  dunkelschwarz  und  lässt  keine  weitere  Struktur  er- 
kennen. Manchmal  zerlegen  vier  und  mehr  radiär  verlaufende 
Sprünge  alle  drei  Zonen  in  keilförmige  Teilstücke  von  ziemlich 
gleicher  Grösse,  offenbar  eine  Folge  des  Schneidens.  In  anderen 
Zotten  habe  ich  ähnliche  Gebilde  gesehen,  doch  sind  sie  von  mehr 
runder  Form  und  einfacher  Schichtung.  Die  verschiedenfarbigen 
Ringe  sind  nicht  immer  so  schön  ausgebildet.  Die  oberflächliche 
rosarote  Zone  sowie  der  dunkelrote  Ring  können  fehlen  und  das 
schwarze  Zentrum  ist  häufig  grösser,  ja  wächst  auf  Kosten  der 
braunen  Zone,  und  manchmal  ist  die  letztere  ebenfalls  geschwunden 
und  die  schwarze  Kugel  ist  nur  von  einem  peripheren  schmalen  roten 
Saum  umgeben.  In  anderen  Zotten  (Fall  III)  sah  ich  mehrere 
runde  Lumina,  die  von  schmalen  rotbraun  gefärbten  Ringen  be- 
grenzt waren,  letztere  gingen  stellenweise  ohne  scharfe  Grenze  in 
das  blassere  braunrote  Stroma  über.  Im  Lumen  solcher  Gefasse 
waren  ausgelaugte  rote  Blutkörperchen.  An  anderen  Zotten,  wo 
der  Prozess  der  Verkalkung  weiter  vorgeschritten  ist,  sah  ich  die 
rotbraunen  Ringe  erheblich  dicker,  und  zwar  besonders  auf  Kosten 
des  Lumens,  welches  oft  kaum  zu  erkennen  ist.  Sie  stossen  fast  an- 
einander an  und  sind  von  dem  Stroma  nicht  immer  scharf  ab- 
gesetzt, sondern  blassen  nach  demselben  hin  allmählich  ab.    Binde- 
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gewebskerne,  sowie  Syncytium  sind  Dicht  mehr  zu  seheo,  die  ersten 
sind  nekrotisch  geworden,  die  zweiten  verkalkt.  Was  die  grösseren 
Kalkmassen  betrifft,  welche  sich  in  Fibrin  zwischen  den  Zotten 
finden,  so  ist  von  diesen  nicht  viel  zu  sagen,  sie  liegen  bald  als 
runde,  bald  als  längliche,  bald  sogar  als  unregelmässig  gestaltete 
Klumpen  in  homogenem  Fibrin  eingebettet.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sich  um  vollständige  Verkalkungen  von  feineren  Zotten,  welche  sich 
im  Fibrin  finden  (Fall  II),  wenigstens  haben  viele  die  gleiche  Form  und 
Grösse  wie  die  benachbarten  noch  erkennbaren  nicht  verkalkten  Zotten. 
Man  findet  ferner  unregelmässig  gestaltete  Kalkkugeln  in  kanali- 
siertem Fibrin,  wie  in  der  Decidua  Serotina,  so  dass  es  nicht  un- 
wahrscheinlich ist,  dass  solche  im  Fibrin  selbst  gelegen  sind,  auch 
ferner  die  ersten  Stadien  dieser  geschichteten  Kugeln,  die  von  den 
beschriebenen  späteren  Stadien  sich  dadurch  unterscheiden,  dass 
das  grosse  Zentrum  braun  ist,  nach  aussen  heller,  nach  innen 
dunkler,  und  im  zentralen  Teil  findet  sich  als  höchster  Grad  der 
Verkalkung  eine  Gruppe  von  schwarzen  Punkten. 

An  nicht  gefärbten  Schnitten  sieht  man  von  den  verschiedenen 
Schichtungen  der  Kalkkugeln  nichts,  sondern  dieselben  erscheinen 
gleichmässig  stark  lichtbrechend. 

Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  ich  die  gleichen  Schnitte  zu- 
erst nicht  gefärbt  angesehen  habe  und  erst  dann  mit  Alaunkarmin 
und  Argentum  nitricum  behandelte.  Auch  bei  Entkalkung  mit 
5^0  Salzsäure  unter  Bildung  von  Gasblasen  trat  keine  Schichtung 
hervor,  sondern  an  Stelle  der  Kalkmassen  sieht  man  nur  helle  Ge- 
bilde, manchmal  von  so  geringem  Lichtbrechungsvermögen,  dass 
man  glauben  konnte,  dass  es  sich  nur  um  einfache  Lücken 
handelte. 

Diese  Schichtung  der  Argentum  nitricum-Präparate  dürfte  wohl 
auf  organischen  Vermengungen  in  verschiedener  Intensität  beruhen. 
Denn  nach  Kossa  färbt  sich  der  phosphorsaure  Kalk  mit  Argentum 
nitricum  nur  gelb,  die  schwarze  Farbe  beruht  auf  organischen  Bei- 
mengungen (Albuminaten?). 

Placenta  I  vom  22.  XI.  1898  von  Herrn  Dr.  La  Nicca  dem 
pathologischen  Institut  übergeben. 

Primipara;  erste  Niederkunft  am  normalen  Ende.  Fötus  45cm 
lang,  mazeriert,  stark  ödematös.  Seit  dem  11.  XI.  werden  keine 
Kindesbewegungen  mehr  gespürt.     Niederkunft  am  22.  XI. 

Die  Placentazotten  sind  im  grossen  und  ganzen  gut  er- 
halten,   haben  normale  Form,    sind  von  Syncytium  bedeckt;    Syn- 
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oytium  wie  Stroma  zeigen  gute  Kernfarbung,  zwischen  den  Zotten 
findet  sich  an  vielen  Stellen  mütterliches  Blut,  die  roten  Blut- 
körperchen desselben  gut  erhalten,  glänzend,  mit  blassen  Konturen ; 
in  der  Nähe  des  Chorions  sind  die  roten  Blutkörperchen  ausgelaugt 
und  stellen  die  bekannten  Kreise  mit  färb-  und  glanzlosem  Innern 
dar.  Von  Veränderungen  finden  wir  nunmehr  die  von  Merttens 
beschriebene  Obliteration  der  Gefasse  in  einer  beschränkten  Zahl 
Yon  mittelgrossen  Zotten,  Auflockerung  des  Stromas  und  Auftreten 
YOD  grossen  protaphasmareichen  Zellen  in  demselben,  schliesslich 
in  manchen  feineren  Ernährungszotten  Verkalkungen. 

Die  Obliteration  der  Oefässe  in  den  grossen  Zotten  betrifft 
vorzugsweise  die  Arterien.  Der  von  der  Muskularis  umspannte 
Raum  ist  mit  roten  Blutkörperchen  ausgefüllt,  dieselben  sind  noch 
nicht  ausgelangt,  sondern  sind  glänzend,  völlig  homogen,  ihre 
äussere  Begrenzungslinie  blass,  sie  sind  bald  rund;  bald  zusammen- 
gepresst  und  dann  von  etwas  wechselnder  Form ;  obgleich  aber  der 
Fötus  schon  seit  10  Tagen  abgestorben  ist,  haben  die  fötalen  roten 
Blutkörperchen  in  der  Placenta  noch  nicht  ihr  Hämoglobin  ver- 
loren. Vom  Endothel  mit  seinen  langen  spindelförmigen  Kernen 
geben  dünne  Septen  aus,  welche  das  Lumen  in  mehrere  kleinere 
Lumina  (bis  sechs)  zerlegen,  bald  von  der  Grösse  einer  normalen 
nicht  collabierten  Kapillare,  bald  auch  von  geringerem  Durch- 
messer. Einzelne  dieser  Lumina  konfluieren  mitcjnander  und 
bilden  grössere,  etwas  unregelmässige  Bäume  von  Rosettenform. 
So  sind  die  Verhältnisse  an  den  grossen  Zotten;  an  den  Arterien 
der  Zotten  mittlerer  Grösse  ist  die  endotheliale  Wucherung  zum 
grössten  Teil  weiter  fortgeschritten.  Das  Lumen  ist  von  langen 
spindelförmigen  Kernen  ausgefüllt,  zwischen  denen  noch  kleinere 
Räume  mit  roten  Blutkörperchen  sich  finden,  die  letzteren  wohl 
Reste  des  Gefässlumens.  Weit  schwieriger  ist  es,  über  das  Ver- 
halten der  Kapillaren  in  den  feineren  Ernährungszotten  klar  zu 
werden,  nur  einige  von  ihnen  sind  noch  deutlich  erkennbar  als 
helle  runde  Lumina  mit  Endothel  ausgekleidet,  entweder  leer  oder 
auch  rote  gut  erhaltene  Blutkörperchen  enthaltend.  In  anderen 
Zotten  sieht  mau  stellenweise  kleine  Gruppen  von  Kernen,  die  an 
Querschnitten  rund,  an  den  Längsschnitten  dagegen  länglich  er- 
scheinen und  hier  zuweilen  etwas  längere  Streifen  bilden  von  der 
Breite  einer  Kapillare.  Ein  Lumen  ist  auch  an  den  feinsten  Quer- 
schnitten nicht  angedeutet;  er  scheint  sich  hier  also  um  wirkliche 
Obliteratiouen    zu  handeln.      Diese    beiden  Formen   sieht    man  an 
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der  Minderzahl  der  Zotten.  In  einer  grösseren  Zahl  dagegen  finden 
sich  auch  an  Querschnitten  eigentümliche  solide,  runde,  kemarme 
Felder  von  homogener  Grundsubstanz  etwa  wie  normal  weite 
Kapillaren  und  stärker  mit  Eosin  gefärbt  wie  das  umgebende 
Stroma.  Manchmal  sind  im  Zentrum  dieser  auch  noch  mehrere 
bis  fünf  rundliche  Kerne  sichtbar.  Man  findet  drei,  vier  derartige 
Felder  in  einer  Zotte,  das  übrige  Gewebe  derselben  ist  locker- 
faserig. Ich  halte  diese  Felder,  die  auch  Merttens  beschrieben 
hat,  für  vollständig  obliterierte  Kapillaren ;  ihre  Zahl  stimmt  mit  der 
Zahl  bluthaltiger  Kapillaren  in  normalen  Zottenquerschnitten  überein. 

Was  das  Stroma  der  Zotten  anbelangt,  so  ist  es  nicht  überall 
gut  erhalten.  An  den  grossen  Stammzotten  ist  dasselbe  ganz  normal 
so  wie  wir  es  an  der  reifen  Placenta  sehen;  dagegen  ist  es  an 
einigen  der  dünneren  Stammzotten,  von  denen  die  feineren  Ernährungs- 
zotten ausgehen,  in  ein  feines  Netz  von  Fasern  aufgelockert,  welches 
in  seinem  Bau  ganz  an  lymphadenoides  Gewebe  erinnert;  in  den 
Maschen  finden  sich,  abgesehen  von  schmalen  spindelförmigen  Binde- 
gewebskernen  noch  grosse  Zellen  von  epithelähnlichem  Charakter 
mit  reichlichem  Protaplasma  rundlich  oder  polyedrisch  mit  ab- 
gerundeten Ecken  mit  grösserem  hellem  bläschenförmigem  zentral 
gelegenen  Kern ;  sie  füllen  die  Maschen  des  Netzes  fast  völlig  aus. 
Die  Kerne  haben  eine  schöne  runde  Form  und  erhalten  ein  feines 
Chromatingerüst.  Sie  haben  also  kein  Zeichen  von  Degeneration 
und  der  mächtige  Protaplasmaleib  lässt  ebenfalls  den  Gedanken  an 
Degeneration  zurückweisen.  Normal  fehlen  solche  Zellen  in  den 
späteren  Monaten  der  Gravidität.  Es  kann  sich  nur  um  umgewan- 
delte Bindegewebszellen  handeln,  deren  Kerne  angeschwollen  sind 
und  eine  grössere  Menge  Protaplasma  um  sich  gesammelt  haben. 
Eine  bessere  geradezu  luxuriöse  Ernährung  müssen  wir  also  annehmen 
und  die  Erscheinung  auf  die  gleiche  Linie  stellen  mit  der  Wuche- 
rung der  Intima  der  Arterien,  welche  bis  zur  Obliteration  derselben 
führen  kann.  Ob  dabei  eine  Vermehrung  der  Zellen  eintritt,  bleibt 
unsicher,  die  Zahl  der  Kerne  in  einer  solchen  Zotte  scheint  mir 
nicht  vermehrt  zu  sein. 

Was  die  Verkalkungen  anbetrifft,  so  finden  sie  sich  in  dieser 
Placenta  in  der  ersten  wie  in  der  zweiten  Form,  d.  h.  Verkal- 
kungen an  der  Peripherie  des  Zotteustromas,  sowie  grosse  Kalk- 
kugeln im  Stroma  der  grösseren  und  kleineren  Zotten.  Auf  sie 
werde  ich  hier  nicht  weiter  eingehen,  weil  ich  sie  in  meiner  Zu- 
sammenfassung ausführlich  beschrieben  habe. 
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Chorion  frondosum.  Das  Stroma  ist  schön  fibrillär,  nicht 
deutlich  aufgelockert  und  zeigt  spindel-  oder  sternförmige  Zellen 
Yon  guter  blauer  Färbung  der  Kerne.  Die  Gefasse  des  Chorions 
enthalten  ausgelaugtes  Blut  und  zeigen  zum  Teil  die  oben  beschriebene 
endotheliale  Wucherung  so,  dass  das  Gefässlumen  ganz  verschlossen 
zu  sein  scheint.  Nach  dem  intervillösen  Raum  hin  ist  das  Chorion 
Yon  einer  dünnen  Schicht  Fibrin  mit  zahlreichen  Leukocyten  bedeckt. 
Sowohl  die  Lang  ha  ns sehe  Zellschicht  wie  das  Syncitium  fehlen. 
Decidua  Serotina  verhält  sich  an  den  meisten  Stellen  normal, 
der  Nitabuchsche  Fibrinstreifen  trennt  die  untere  Schicht  mit  den 
dicken  der  Oberfläche  parallel  gestellten  Spindelzellen  von  der  oberen 
mit  polyedrischen  Zellen  und  auf  der  letzteren  liegt  auch  noch  Fibrin, 
Hie  und  da  finden  sich  ganz  nekrotische  Partien  von  Kerntrümmern 
und  ein-  und  mehrkernigen  Leukocyten  durchsetzt. 

Im  Amnion,  soweit  es  dem  Chorion  frondosum  aufliegt, 
sieht  man  nur  an  wenigen  Stellen  noch  eine  massige  Kernfarbung 
im  Bindegewebe  wie  im  Epithel.  Meist  aber  ist  diese  sehr  blass 
oder  ganz  geschwunden;  die  Zellen  des  Stromas  wie  des  Epithels 
sind  nur  mit  Eosin  rot  gefärbt,  hie  und  da  ist  die  zylindrische  Form 
der  Epithelzellen  noch  zu  erkennen,  an  anderen  Stellen  erscheinen 
sie  an  ihren  freien  Enden  zerfallen  wie  angefressen  und  wieder  an 
anderen  Stellen  liegt  nur  eine  körnige  Masse  in  dünner  Lage  dem 
Amnion  auf. 

Placenta  II,  von  Herrn  Dr.  La  Nicca,  eingesandt.  Frau 
K.  Frühgeburt  12.  X.  1900,  letzte  Menses  am  21.  Januar.  Gra- 
vidität ohne  sonstige  Störungen  verlaufen.  Kind  39  cm  lang,  stark 
mazeriert,  kein  Lebenszeichen  seit  dem  21.  September,  also  eine 
Retentionsdauer  von  zwei  Wochen.  Placenta  in  Spiritus  9 — 10  cm 
Durchmesser,  2,0  —  2,5  cm  dick.  Nabelschnurinsertion  zentral. 
Mütterliche  Fläche  von  normalem  Aussehen.  Am  Rande  ein  Blut- 
gerinsel, das  entfernt  wird.  Auf  einer  Seite  überragt  die  Placenta 
das  Chorion.  Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  fallen  zwei  Punkte 
auf,  namentlich  dass  man  keine  freien  Gefässlumina  sieht  und  zweitens, 
dass  das  ganze  Präparat  sich  mit  Eosin  stark  rot  gefärbt  hat,  ein 
umstand,  welchen  man  findet,  wenn  die  Zotten  durch  eine  Fibrin- 
masse zusammengebacken  sind.  Was  die  Gefässobliterationen 
anbelangt,  so  ist  die  Veränderung  an  dieser  Placenta  weiter  vor- 
geschritten als  in  Placenta  I,  indem  die  Obliteration,  welche  sich 
früher  nur  an  den  Gefässen  der  Stamm-  und  Emährungszotten  ge- 
funden hat,  auch  jetzt  die  Gefasse  des  Chorions  mit  ergriffen  hat. 

Hegar,  Baitrttge  XI  2() 
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Das  Lumen  der  kleiueren  Arterien  ist  vollständig  mit  langen 
spindelförmigen  Zellen  ausgestopft,  deren  gut  gefärbte  Kerne  auf 
dem  Querschnitte  rund  und  klein  erscheinen.  An  den  grössere» 
Arterien  von  0,6 — 1  mm  Durchmesser  ist  das  Lumen  nicht  voll- 
ständig obliteriert,  sondern  von  der  Wand  gehen  einzelne  Fasern 
mit  langen  spindelförmigen  Kernen  ab,  um  sich  netzförmig  zu  ver- 
binden und  rundliche  Maschen  einzuschliessen,  in  welchen  man  die 
ausgelaugten  roten  Blutkörperchen  in  schönen  kreisförmigen  Figuren 
sieht,  es  mögen  15 — 20  rote  Blutkörperchen  in  einer  solchen  Masche 
nebeneinander  liegen.  Gelegentlich  findet  sich  unter  diesem  NeU 
eine  bald  breitere,  bald  schmälere  Schicht,  welche  auf  dem  Quer- 
schnitt sehr  leicht  von  der  konzentrisch  angeordneten  Media  sich 
unterscheiden  lässt:  sie  enthält  kleine  runde  Kerne  und  neben  den- 
selben gleichgrosse,  oder  kleinere  rotgefärbte  glänzende  Feldchen. 
die  hie  und  da  zu  einer  homogenen  Masse  zusammenfliessen.  Sie 
stellen  Durchschnitte  durch  die  kernlosen  Teile  der  Spindelzellen 
dar,  wie  man  beim  Schrauben  noch  erkennen  kann.  So  liegen  die 
Verhältnisse  an  den  Gefassen  des  Chorions.  Die  Arterien  der 
Stamm-  und  Wurzelzotten,  sowie  die  Kapillaren  an  den  Emährungs- 
zotten  zeigen  die  gewöhnlichen  Bilder  der  Obliteration,  welche  ich 
schon  mehrmals  beschrieben  habe.  Das  Stroma  der  Stamm-  und 
Wurzelzotten  zeigt  fast  keine  fibrilläre  Struktur,  sondern  bildet  eine 
stark  durch  Eosin  rotgefarbte  Masse,  in  welcher  grosse,  protoplasma- 
reiche Zellen  eingebettet  sind.  Die  Zahl  der  Zellen  ist  beträchtlich 
vermindert,  die  Farbe  der  Kerne  verhältnismässig  gut.  Die  Kerne 
selber  sind  nicht  mehr  schön  spindelförmig,  wie  gewöhnlich  die 
Bindegewebskerne  der  Zotten  sind,  sondern  kleiner,  bald  rund,  bald 
gezackt,  also  geschrumpft.  Mit  einer  Fibrinschicht  umgeben  hängen 
die  kleinen  Ernährungszotten  meist  zusammen  und  bilden  mehr  oder 
weniger  eine  kompakte  Masse.  Das  Innere  der  Ernährungszotten 
erscheinen  hyalinrot  gefärbt  ohne  jede  Ge&sslumina  mit  stark  blau- 
gefärbten chromatinhaltigen  geschrumpften  Kernen.  Das  Syncytium 
fehlt  ganz  oder  nur  stellenweise.  An  manchen  Zotten  bildet  es 
polypöse  Fortsätze  und  wieder  an  anderen  ist  es  von  der  Zotte  ganz 
abgetrennt  und  liegt  frei  im  intervillösen  Raum.  Der  letztere  ist 
von  einem  Fibrinnetz  durchzogen  und  enthält  viele  Lymph-  und 
Leukocyteu.  Auch  diese  Placenta  enthält  Verkalkungen  von  kugeliger 
oder  ovaler  Form,  von  der  Grösse  benachbarter  Arteriendurchschnitte; 
ferner  finden  sich  auch  schmale  verkalkte  Bänder,  welche  an  die 
verkalkte  Basalmenbran  erinnern,  aber  stellenweise  finden  sich  manch- 
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mal  mehrere  kleinere  Stücke,  die  in  Form  und  Grösse  den  Syncytium- 
kernen  entsprechen. 

Mit  der  Obliteration  der  Gefässe  im  Chorion  hat  auch  sein 
Strcma  eine  Veränderung  erlitten.  Es  hat  nicht  mehr  eine  fibrilläxe 
Struktur,  sondern  ist  meistens  eine  homogene  Masse  von  eosinroter 
Farbe.  Die  Zellen  sind  stark  hydropisch  geworden  und  von  Vakuo- 
len durchsetzt;  wie  in  der  vorherigen  Zusammenfassung  ausfülirlich 
beschrieben  ist. 

Ferner  findet  sich  in  diesem  Fall  im  Chorion  eisenhaltiges 
Pigment-Hämosiderin,  und  zwar  ausschliesslich  in  Zellen.  Es  findet 
sich  sowohl  in  den  grossen,  kugeligen,  aufgequollenen  Zellen,  sowie 
in  den  spindelförmigen,  die  ihre  normale  Gestalt  besitzen. 

Decidua  Scroti  na  ist  meistens  gut  erhalten. 

Chorion  laeve  und  Decidua  vera  fehlen. 

Das  Epithel  des  Amnions  ist  an  einzelnen  Stellen  gut  erhalten, 
es  bildet  hier  kleine  polypöse  Fortsätze,  die  auf  dem  Stroma  auf- 
sitzen. 

Placenta  lU  von  Herrn  Dr.  La  Nicca  eingesandt.  Frau 
Jenni,  33  Jahre  alt,  erst  gebärende,  Termin  Ende  Februar,  letzte 
Kindesbewegungen  Ende  erster  Woche  Januar,  sie  blieben  aus  in- 
folge einer  mit  hohem  Fieber  verbundenen  Pyämie  bei  Appendicitis 
Geburt  am  1.  IL  2  Uhr  nachmittags,  Placenta,  die  am  2.  IL 
vom  Herrn  Dr.  La  Nicca  übergeben  wurde,  ist  13  cm  lang,  11  cm 
breit,  8 — 11  mm  dick,  am  Rande  nur  4—5  mm,  147  g  schwer. 
Nach  der  Serotina  hin  homogene  solid  erscheinende  Partien,  nament- 
lich am  Rande. 

Bei  der  Betrachtung  mit  schwacher  Vergrösserung  fallt  auf, 
dass  die  Zotten  sehr  nahe  aneinander  gerückt  sind,  so  dass  der 
intervillöse  Raum  auf  eine  schmale  Spalte  reduziert  ist,  ja  stellen- 
weise lassen  sich  die  Syncytien  zweier  nebeneinanderliegender  Zotten 
nicht  voneinander  trennen  und  hie  und  da  fehlt  auch  das  Syncytium 
an  den  Berührungsflächen.  Die  Fibrininseln  sind  zahlreicher  als 
in  den  anderen  retinierten  Placenten.  Die  grossen  Zotten  zeigen 
nichts  Abnormes,  was  die  Form  und  Grösse  anbelangt  und  sind  meistens 
von  Syncytitium  umgeben,  das  stellenweise  mit  den  bekannten  poly- 
pösen Fortsätzen  besetzt  ist.  Die  feinen  Ernährungszotten,  abgesehen 
von  den  verkalkten,  sind  meistens  von  gut  erhaltenem  Syncytium 
umgeben;  doch  fehlt  dasselbe  an  manchen  Zotten  und  an  anderen 
bildet  es  einen  dunkelblauen  Streifen,  in  welchen  sich  die  Zellkerne 
nicht  mehr  unterscheiden  lassen ;  nicht  gar  selten  ist  das  Syncytium 
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ganz  von  der  Zotte  abgelöst  und  liegt  frei  im  intervillösen  Baum. 
Zwischen  den  mehr  oder  weniger  gut  erhaltenen  Zotten  finden  sich 
die  verkalkten  Zotten,  welche  durch  ihre  stark  blaue  Färbung  be- 
sonders deutlich  hervortreten. 

Die  Gefasse  an  den  Stammzotten  zeigen  die  oben  erwähnten 
Obliterationen  und  diejenigen,  welche  noch  ein  Lumen  besitzen, 
enthalten  nicht  mehr  gut  erhaltene  rote  Blutkörpereheu,  sondern 
dieselben  sind  ausgelaugt  imd  neben  ihnen  findet  sich  noch  eine 
blasskörnige  Masse.  Leuko-  und  Lymphocyten  mit  gut  erhaltenem 
Kern  sind  nicht  verbanden.  Der  intervillöse  Raum  ist  meist  leer, 
oder  enthält  nebst  Lympto-  und  Leukocyten  mit  gut  gefärbten  Kernen 
dunkelblaue  grössere  Klumpen  die  bei  Olimmersion  als  Konglome- 
rate von  syncytialen  Kernen  sich  erkennen  lassen.  Da  ähnliche 
auch  noch  in  Verbindung  mit  den  Zotten  sich  finden,  so  handelt 
es  sich  wohl  um  die  polypöse  Fortsätze  des  Syncytiums  an  denen 
aber  kein  Protoplasma  zu  sehen  ist. 

Die  noch  offenen  Gefasse  sind  zum  Teil  kollabiert  und  in  so 
hohem  Grade,  dass  das  von  der  Wand  losgelöste  Endothel  vollständig 
das  Lumen  ausfüllt  während  die  Muskularis  gut  erhalten  ist.  In 
den  feineren  Zotten  ist  die  Zahl  der  Kapillaren  beträchtlich  ver- 
mindert, in  sehr  vielen  sind  überhaupt  keine  Kapillaren  zu  sehen, 
an  ihrer  Stelle  findet  mau  homogene  rotgefärbte  Felder,  in  welche 
lange  spindelförmige  Kerne  der  Zotten  etwas  parallel  gestellt,  sich 
finden.  Es  sind  dies  die  gleichen  Bilder,  die  ich  in  der  vorigen 
Placenta  geschildert  habe,  nur  ist  hier  die  Zahl  der  normal  ge- 
bliebenen Kapillaren  beträchtlich  geringer,  ja  sie  sind  sogar  sehr 
selten,  was  ja  selbstverständlich  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  diese 
Placenta  4  Wochen,  jene  nur  10  Tage  retiniert  ist. 

Das  Stroma  der  grossen  Zotten  ist  ziemlich  gut  erhalten,  die 
fibrilläre  Struktur  deutlich,  die  Färbung  ist  schön  rot  (mit  £k)sin 
oder  Säure  Fuchsin)  die  Kerne  lang,  spindelförmig,  ihre  Färbung 
normal.  Dagegen  ist  das  Stroma  in  den  Zotten  von  mittlerer  Grösse 
und  besonders  in  den  feineren  Ernährungszotten  stark  verändert,  die 
fibrilläre  Struktur  desselben  ist  gar  nicht  mehr  zu  erkennen^  bei 
Hämalauneosin  ist  die  Farbe  nicht  wie  gewöhnlich  rot,  sondern  hat 
mehr  einen  orange  farbenen  Nebenton  und  ähnelt  der  Farbe  des 
mit  Eosin  gefärbten  Fibrins.  Die  Kerne  liegen  sehr  dicht,  viel- 
leicht nur  infolge  von  Schrumpfung  des  Stromas,  eine  Vermehrung 
ist  nicht  mit   Sicherkeit   nachzuweisen,    ihre    Färbung  ist    gut,  ja 
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sogar    etwas   dunkler  als  gewöhnlich,   aber  sie   sind  kürzer,  etwas 
dicker  und  zackig,  wie  geschmmpft. 

Um  die  Verhältnisse  an  den  stark  verkalkten  Zotten  zu  schildern, 
wählen  wir  zur  näheren  Betrachtung  eine  solche  verkalkte  Zotte, 
welche  sich  frei  in  den  intervillösen  Raum  befindet  Ihre  Form 
und  Grösse  bietet  an  sich  nichts  Abnormes.  Das  Innere  der  Zotte 
stellt  bei  Färbung  mit  Alaunkarmin  und  Nachfärbung  mit  Argen- 
tum  nitricum  ein  homogenes  schwarzes  Feld  dar,  in  welchen  sich  keine 
Struktur,  keine  Gefasslumina,  keine  Farbenunterschiede  konstatieren 
lassen,  nur  die  äusseren  Partien,  welche  eigentümlich  gelappt  sind, 
gleichsam  in  fingerförmige  Fortsätze  zerfallen  und  weniger  schwarz 
gefärbt,  sie  bekommen  vielmehr  einen  stark  braunen  Nebenton,  sind  aber 
ebenso  strukturlos  und  stark  lichtbrechend  wie  die  homogene , 
schwarze,  zentral  gelegene  Masse.  Nach  aussen  ist  die  Zotte  durch 
einen  schmalen  roten  Saum  begrenzt.  An  anderen  Zotten  hat  dieser 
Saum  die  Form  einer  gekräuselten  Menbran,  die  bald  breiter,  bald 
schmäler  ist.  Ich  habe  mehrere  solche  Zotten  verfolgen  können 
und  an  ihnen  kein  gut  erhaltenes  Syncytium  gesehen,  so  dass  es 
wahrscheinlich  ist,  dass  die  rotbraungefärbte  Zone  nichts  anderes 
ist,  als  das  veränderte  Syncytium  und  im  geringerem  Grade  verkalkt. 
An  anderen  Zotten  hat  sich  das  besonders  dunkel  rotbraun  gefärbte 
Syncytium  vom  schwarzen  Stroma  losgelöst  und  ist  durch  eine  schmale 
Spalte  von  ihm  getrennt  Femer  finden  sich  manchmal  in  Zotten 
mit  normalem  Stroma  im  Syncytium  kleine  schwarzbraune  Körn- 
chen, welche  nur  in  den  Kernen  und  nicht  in  Protoplasma  liegen 
(Olimmersion).  An  solchen  Zotten  können  auch  die  Gefasswände 
verkalkt  sein.  Ihre  runde  Lumina  sind  von  schmalen,  stark  rot- 
braungefarbten  Ringen  begrenzt,  die  zum  Teil  ohne  scharfe  Grenze 
in  das  blassere  rotbraune  Stroma  übergehen ;  im  Lumen  finden  sich 
ausgelaugte  rote  Blutkörperchen.  An  anderen  Zotten  sind  die  rot- 
braunen Ringe  erheblich  dicker  und  zwar  besonders  auf  Kosten  des 
Lumens,  welches  oft  kaum  zu  erkennen  ist.  Die  Ringe  stossen  fast 
aneinander  an  und  sind  von  dem  Stroma  nicht  scharf  getrennt,  sondern 
blassen  nach  denselben  hin  allmählich  ab.  Bindegewebskerne  sind 
nicht  mehr  zu  sehen.  Das  Syncytium  ist  ebenfalls  nicht  mehr  zu 
sehen,  es  hat  sich  in  den  schon  mehrmals  beschriebenen  Saum  um- 
gewandelt oder  neben  solchen  Zotten  liegen  frei  in  den  intervillösen 
Raum  einzelne  abgelöste  Syncytiumkerne.  Die  Untersuchung  der 
Schnitte  nach  alleiniger  Behandlung  mit  Argentum  nitricum,  sowie 
mit  Salzsäure  ergaben  die  oben  beschriebenen  Resultate. 
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Das  Chorion  frondosum  zeigt  im  grossen  und  ganzen  noch 
die  fibrilläre  Struktur  eines  Stromas  und  gute  Kemfarbung,  indess 
ist  es  an  vielen  Stellen  homogen  von  blassblauer  Färbung,  die  Kerne 
klein,  stark  blau  gefärbt,  zackig  wie  geschrumpft  Die  Arterien 
enthalten  meistens  ausgelaugtes  Blut. 

Decidua  Serotina  ist  verhältnismässig  gut  erhalten,  um  die 
Zotten  herum  und  in  den  sogenannten  grosszelligen  Inseln  und  Septen; 
hie  und  da  sieht  man  eine  Einwanderung  von  Leukocyten  und  eine 
mangelhafte  Kemfarbung. 

Amnion  ist  nur  stellenweise  vorhanden  und  zeigt  eine  mangel- 
hafte Kemfarbung  des  Epithels.  Die  Kerne  sind  dunkelblau,  zackig 
wie  geschrumpft.  Da  wo  das  Amnion  fehlt  liegen  dem  Chorion  direkt 
fein   gekörnte  Protoplasmaklumpen  auf. 

Was  nun  das  Chorion  laeve  betrifft,  so  hat  sich  sein  Binde- 
gewebsstroma  stellenweise  zu  einer  strukturlosen  homogenen  Masse 
umgewandelt,  in  welcher  man  hie  und  da  einzelne,  gut  erhaltene, 
meist  aber  durch  Schrumpfung  stark  veränderte  Kerne  sieht;  sie 
sind  klein,  sehr  ungleichmässig,  zackig  und  dunkelblau  gefärbt 
Auf  dem  Chorion  laeve  liegt  eine  stellenweise  recht  dicke  Schicht 
von  nekrotischem  Gewebe,  mit  Chromatinkörnchen  und  grösseren 
bläulichen  Schollen  wie  zerfallene  Deciduazellen  in  einer  mehr  fein- 
körnigen Masse.  Darauf  folgt  eine  noch  relativ  gut  erhaltenes 
Decidualgewebe,  in  welchen  nach  dem  Placentarand  hin  zahlreiche 
eingewanderte   Leukocyten   sich  finden. 

Die  Nabelschnur  zeigt  ein  sehr  stark  aufgelockertes  Binde- 
gewebsstroma,  deren  Färbung  sehr  mangelhaft  ist.  Bindegewebs- 
kerne  sind  nicht  mehr  zu  sehen,  anstatt  dessen  findet  man  Zelltrümmer 
und  stark  geschrumpfte,  blaue  Bindegewebskerne.  Die  Gefasse  ent- 
halten ausgelaugtes  Blut.  Das  Amnion  um  die  Nabelschnur  herum 
ist  nicht  mehr  zu  sehen. 

Placenta  IV  von  Herrn  Dr.  La  Nicca  am  18.  V.  05  ein- 
gesandt. Frau  G.,  31  Jahre  alt,  hat  7  Geburten  durchgemacht, 
davon  zwei  Aborte.  Termin  nach  Aussage  der  Frau  Ende  Mai, 
Kindesbewegungen  waren  schwach  und  haben  mehr  als  einen  Monat 
ganz  aufgehört.  Keine  Blutungen,  kein  Fruchtwasser.  Fötus 
stark  ödemotös  mit  Verkürzung  des  rechten  Beines:  Epidermis  in 
grossen  Fetzen  losgelöst  und  an  einzelnen  Stellen  zusammengeschoben, 
gelblich  und  stellenweise  intensiv  gelb  mit  gelbgefärbten  Zellen  ohne 
Eisenreaktion  und  mit  Hämatoidin.  Haut  schmutzig,  rot  in  den 
serösen    Höhlen    wenig    dunkelrote   Flüssigkeit.     In    Muskeln    und 
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sttbserösen  Fett  kein  Pigment;  Fettzellen  farblos.  Die  Reteutions- 
daner  beträgt  also  5 — 6  Wochen,  die  Frau  kann  keine  Ursachen 
des  Absterbens  des  Fötus  angeben.  Keine  Nephritis,  kein  Trauma, 
die  Frau  war  stets   gesund  und  menstruiert  jetzt  normal. 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  fällt  die  noch  sehr  gut 
erhaltene  Struktur  der  Zotten  auf,  was  von  vornherein  nicht  zu 
vermuten  wäre.  Die  feineren  Ernährungszotten  liegen  meistens  nahe 
aneinander,  so  dass  der  intervillöse  Raum  auf  eine  Spalte  reduziert 
ist.  Das  Stroma  der  meisten  Zotten  zeigt  fibrilläre  Struktur  mit 
noch  gut  gefärbten  Kernen.  Das  Syncytium  ist  an  den  meisten 
Zotten  vorhanden ;  nur  sind  hie  und  da  die  Kerne  dicht  zusammen- 
gestellt und  nicht  scharf  voneinander  zu  trennen.  Die  meisten 
Gefässlumina  der  Arterien  zeigen  entweder  die  bekannten  Bilder 
der  Obliteration  mit  Kapillarbildung  oder  sind  vollständig  mit  langen 
spindelförmigen  Zellen  ausgestopft.  An  den  feineren  Ernährungs- 
zotten sieht  man  noch  ziemlich  häufig  gut  erhaltene  Kapillaren  und 
daneben  Zotten  mit  vollständiger  Obliteration  derselben,  so  dass 
nur  die  schon  öfters  beschriebeneu,  rot  gefärbten  runden  Felder  die 
früheren  Kapillaren  andeuten.  Übrigens  findet  man  Zotten  besonders 
in  der  Nähe  des  Chorions,  welche  überhaupt  keine  Andeutung  von 
Kapillaren  weder  von  offenen  etwa  kollabierten  noch  obliterierten 
zeigen.  Ich  habe  Stufenschnitte  vom  Chorion  bis  zur  Serotina  hin 
verfolgt  und  gefunden,  dass  die  der  Nähe  der  Serotina  die  meisten 
Zotten  offene  Gefässlumina  haben  und  dass  diese  nach  dem  Chorion 
hin  an  Zahl  abnehmen.  Das  Syncytium  fehlt  und  infolgedessen 
sind  die  Zotten  durch  eine  Fibrinmasse  zusammengebacken.  An  der 
Serotina  findet  sich  nur  an  einer  beschränkten  Stelle  >  von  etwa 
5  mm  Breite  und  10  mm  Länge  eine  starke  Fibriuablagerung,  welche 
die  Zotten  ganz  einschliesst  und  den  intervillösen  Raum  ganz  aus- 
füllt; die  Zotten  jedoch  sind  von  normaler  Form  ohne  Gefässlumina, 
ihr  Stroma  ist  hämogen,  ihre  Kerne  geschrumpft,  die  Kapillaren 
spurlos  verschwunden.  Verkalkungen  finden  sich  in  dieser  Placenta  nicht 

Chorion  frondosum  zeigt  stellenweise  fibrilläre  Struktur 
des  Stromas.  Die  langen  spindelförmigen  Kerne  findet  man  selten, 
dagegen  sind  die  grossen  gequollenen,  runden  protoplasmareichen 
Zellen  in  grosser  Zahl  vorhanden.  Stellenweise  ist  die  Struktur 
des  Chorions  ganz  verwischt  und  da  zeigt  es  die  bekannton  Bilder 
der  Nekrose.     Pigment  findet  sich  keines  vor. 

Decidua  Serotina  ist  im  allgemeinen  gut  erhalten,  zeigt 
nur  hie  und  da  kleine  nekrotische  Herde. 
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Chorionlaevo  hat  sich  in  eine  homogeoe  Menbran  umgewandelt, 
in  welcher  man  nur  Kerntrümmer  und  einzelne  Leukocyten  sehen  kann. 

Decidua  vera  ist  nur  hie  und  da  gut  erhalten,  meistens  ist 
sie  der  Nekrose  verfallen. 

Das  Epithel  des  Amnions  sowie  dessen  Stroma  ist  noch  gut 
erhalten  und  zeigt  eine  gute  Kernfarbung. 

Placenta  V  von  Herrn  Dr.  LaNicca  22.  VII.  05  eingesandt 
Frau  35  Jahre  alt,  multipara.  Frühere  Geburten  normal,  letzte 
Menses  Mitte  Oktober  1904,  Blutung  Ende  Januar  ohne  Wehen. 
Erste  Hälfte  Februar  schwinden  alle  subjektive  Schwangerschafts- 
symptome. 1.  März  und  an  den  folgenden  Tagen  Wehen  ohne 
Blutungen.  Uterus  am  18.  März  in  Grösse  und  Konsistiing  dem 
3.  Graviditätsmonat  entsprechend,  lebhafte  Pulsationen  im  Scheiden- 
gewölbe,  Kurettement  am  22.  März.  Ei  stark  adhärent,  kein  Frucht- 
wasser mehr.  Embryo  7^/a  cm  lang  von  den  Seiten  her  stark  platt- 
gedrückt, der  Kopf  dadurch  stark  erhöht  auf  eine  Länge  von  2\  j 
cm,  Augen  erkennbar;  der  ünterkieferkörper  sehr  difform;  sehr 
lang  nach  vorn  und  unten  ausgezogen ;  linker  Arm  vorhanden,  sehr 
dünn,  Bauch  komprimiert,  Oberfläche  vielfach  gefaltet,  Nabel  und 
Beine  erkennbar,  Beine  bis  zur  Ferse  17  mm  lang,  Farbe  schmut- 
zig braunrot.  Nabelstrang  sehr  lang,  ll^'^  ^^>  fadenförmig  dünn, 
fein  gedreht.  Chorion  und  Amnion  ohne  weitere  Präparation  nicht 
gut  zu  erkennen,  von  schmutzig  rötlicher  Farbe,  Placenta  von  der 
Uterinfläche  aus  stark  zerrissen  mit  noch  stellenweise  transparenter 
rötlicher  Decidua  bedeckt.  Ihre  Durchmesser  betragen  3,u.  4^2  cm 
ihr  Gewicht  16  Gramm. 

Die  makroskopische  wie  die  mikroskopische  Betrachtung  lassen  an 
dieser  Placenta  2  Teile  unterscheiden.  Die  Präparate  an  den  zentralen 
Partien  der  Placenta  zeigen  eine  auffallend  stark  eosinrote  Farbe  ohne 
jeden  bläulichen  Nebenton.  Die  zusammengepressten  Zotten  sind  hier 
durch  eine  bald  feinere,  bald  dickere  Fibrinmasse  zusammengebacken 
und  zeigen  die  bekannten  Bilder  der  Nekrose;  sie  sind  homogen 
und  völlig  kernlos  ohne  Syncytium.  Auch  von  der  Zellschicht  ist 
nichts  zu  sehen.  Nach  den  peripheren  Partien  der  Placenta  hin 
ist  das  Stroma  der  meisten  Zotten  besser  erhalten  und  zeigt  eine 
gute  Kernfarbung,  vielleicht  dass  durch  die  hier  dünnen  Fibrin- 
balken noch  mütterliches  Plasma  durchdringen  konnte,  oder  weil 
die  Gerinnung  viel  später  eingetreten  ist,  als  an  den  mehr  zentral 
gelegenen  Partien.  So  erklärt  es  sich  auch,  dass  hier  in  den  grösseren 
Zottenstämmen   die   Obliteration    fast   sämtliche  Arterien    und   zwar 
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vollständige  Obliteration  durch  spindelförmige  Zellen  ohne  Kapillaren- 
bildong  stattgefunden  hat.  Nur  an  einer  Stammzotte  waren  zwei 
offene  Arterienlumina  vorhanden  mit  ausgelaugten  roten  Blut- 
körperchen ausgefiUlt,  obgleich  die  Zotte  vollständig  frei  lag  und 
vom  Syncytium  umgeben  war.  An  zwei  Stellen  fanden  sich  unter 
dem  Chorion  grössere  Blutmassen  von  etwa  ^/,  cm  Durchmesser 
mit  noch  erkennbaren  Konturen  der  roten  Blutkörperchen,  also 
frische  Gerinnungen.  Ferner  findet  sich  an  vielen  feineren  Zotten 
das  Gewebe  in  der  früher  beschriebenen  Weise  aulgelockert  mit 
grossen  runden  Zellen  in  den  Maschen.  Verkalkungen  finden  sich 
nirgends. 

Das  Stroma  des  Chorions  ist  homogen.  Die  Zellen  sind  zum 
Teil  gequollen  zum  Teil  rundlich  oval,  ebenso  auch  ihre  zentral 
gelegenen  Kerne,  die  sehr  chromatin  reich  sind.  Auch  hier  findet 
man  grosse  hydropische  Zellen,  aber  nur  sehr  selten,  ferner  findet 
sich  eine  sehr  reichliche  Leukocyteninfiltration.  Auch  dieses  Chorion 
enthält  Pigment.  Die  Gefässe  des  Chorions  zeigen  die  gewöhnliche 
Bilder  der  Obliteration,  der  Ausfüllung  mit  langen  Spindelzellen. 
Die  Serotina  zeigt  eine  gute  Kernfarbung,  nur  die  tieferen  Partien 
sind  hie  und  da  nekrotisch.  Chorion  laeve  und  DeciduaVera  sind 
vollständig  nekrotisch. 

Amnion  so  weit  es  dem  Chorion  aufliegt  zeigt  eine  gute  Kern- 
farbung des  Stromas  und  des  Epithels,  aber  stellenweise  ist  das 
letztere  abgelöst  und  zu  Kanälen  zusammengeballt  und  vollständig 
kernlos. 

Placenta  VI.  Von  Herrn  Dr.  Schwander  dem  Pathologischen 
Institut  übergeben  am  24.  IV.   1901. 

Frau  Gusel,  43  Jahre  alt,  hat  14  Geburten  durchgemacht,  dabei 
6  mal  Placentarlösung  mit  Atonia  uteri  und  üterustamponade. 
Sonst  gesund.  Ein  Kind  an  Verbrennung  gestorben,  die  anderen 
leben.  Letzte  Menses  anfangs  Juli  1900.  Mit  Beginn  der  Gravi- 
dität Eintreten  eines  neurasthenischen  Hustens  ohne  Lokalbefund. 
Mitte  Februar  plötzliches  Aufhören  der  Kindsbewegungen,  des 
Hustens  und  Abnahme  des  Umfangs  des  Abdomens.  Am  23.  IV.  Ol 
artifizielle  Niederkunft  Kein  Fieber,  kein  eitriger  Fluss.  Bei 
der  Lösung  keine  Blutung,  Fötus  stark  mazeriert  eingetrocknet, 
Eihäute  direkt  anliegend.  Epidermis  schwärzlich,  zum  Teil  ocker- 
gelb. Also  Retentionsdauer  2  Monate,  Niederkunft  am  normalen 
Termin.  Diese  Placenta  besteht  aus  zwei  Teilen.  Die  eine  Hälfte 
sieht,    was  die  Dicke  und  Oberfläche   anbelangt,    normal   aus,    die 
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aDdere  ist  dagegen  stellenweise  papierdünn  und  stark  mazeriert: 
die  Serotina  löst  sich  in  Fetzen  ab.  Die  mikroskopische  Be- 
trachtung lässt  diesen  Befand  noch  deutlicher  hervortreten.  Die 
Präparate  der  dickeren  normal  aussehenden  Hälfte  zeigen  eine  fast 
normale  Färbung,  nur  sind  die  Kerne  blasser.  Hie  und  da  finden 
sich  Zotten,  die  durch  Fibrin  zusammengebacken  sind;  in  diesen 
zeigt  das  Stroma  neben  der  Eosinfarbe  einen  leicht  bläulichen  Ton. 
Die  Gefasse  zeigen  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Obliteration ; 
sowohl  die  vollständige  durch  Spindelzellen  wie  auch  die  unvollstän- 
dige mit  Erhaltung  von  Kapillarlumina.  Die  Präparate  der  anderen 
dünnereu  Hälfte  zeigen  schon  bei  der  schwachen  Vergrössemng 
eine  auffallend  rote  Färbung.  Die  meisten  Zotten  sind  von  fein- 
und  dickbalkigem  Fibrin  zu  grösseren  Klumpen  verbunden.  Der 
intervillöse  Raum  ist  also  ganz  von  Fibrin  ausgefüllt. 

Sowohl  die  grossen  wie  die  kleineren  Zotten  zeigen  keine 
fibrilläre  Struktur.  Anstatt  dessen  findet  man  eine  homogene  rot- 
gefärbte Masse,  in  welcher  sich  höchstens  geschrumpfte  Binde- 
gewebskerne  und  Kerntrümmer  nachweisen  lassen.  Das  Syncytium 
fehlt.  Viele  Zotten  enthalten  Lumina»  die  mit  einer  feingekömten 
eigentümlich  glänzenden  Substanz  ausgefüllt  sind.  Lage,  Form  und 
Grösse  derselben  zeigen,  dass  es  sich  um  Gefasslumina  handelt,  ob- 
schon  das  Endothel  fehlt  Die  Venen  sind  gewöhnlich  zusammen- 
gefallen, kollabiert  und  von  einfachen  Lagen  von  Endothel  aus- 
gekleidet. Das  Stroma  mancher  Stamm-  und  Wurzelzotten  zeigt 
die  normale  fibrilläre  Struktur  von  schwach  eosinroter  Färbung. 
Nur  an  ihrer  Peripherie  wie  auch  an  feinen  Emährungszotten 
finden  sich  die  ödematös  aufgequollenen  Zellen,  die  oben  genau 
beschrieben  sind. 

Das  Syncytium  ist  meistens  an  den  grossen  Stamm-  und 
Wurzelzotten  gut  erhalten.  An  einigen  beschränkten  Stellen  sind 
die  Zotten  relativ  schmal  und  das  Syncytium  ist  nicht  kontinuierlich« 
'Sondern  mehr  in  Klumpen  angeordnet,  in  welchen  die  einzelnen 
Kerne  sich  nicht  scharf  abheben.  An  manchen  Zotten  sind  noch 
die  Zellschichtzellen  vorhanden,  stellen  jedoch  keine  kontinuirliche 
Broihe  dar,  sondern  liegen  in  kleinen  Gruppen  von  3  bis  5  Zellen 
nebeneinander. 

Von  Verkalkungen  finden  sich  Verkalkungen  der  Basalmembran 
an  den  Zotten,  des  Syncytiums  und  der  Gefässe  resp.  der  Arterion 
in  den  Stammzotten. 
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Am  Chorium  frondosum  ist  an  den  Arterien  eine  unvoll- 
ständige Obliteration  zu  erkennen  auf  derjenigen  Seite  der  Wand, 
welche  nach  dem  intervillösen  Raum  hinsieht,  während  die  gegen- 
überliegende Wand  nekrotisch  sein  kann.  Ebenso  ist  auch  die 
tiefere  Schicht  des  Stromas  nekrotisch. 

Das  Amnion  verhält  sich  verschieden;  wo  es  vom  Chorion 
sich  losgelöst  hat,  ist  es  nekrotisch,  wo  es  mit  ihm  in  Verbindung  ist, 
liegt  es  ihm  direkt  an,  ist  gut  erhalten  und  nicht  immer  gut  vom 
Chorion  abzugrenzen.     Ebenso  verhält  sich  auch  sein  Epithel. 

Die  Serotina  ist  zum  grössten  Teil  gut  erhalten,  hie  und  da 
finden  sich  Nekrosen  mit  Leukocyteninfiltration,  besonders  in  den 
tieferen  Schichten. 

Das  Chorion  laeve  ist  völlig  nekrotisch.  Die  Teile  der 
Decidua  vera,  welche  dem  Chorion  laeve  direkt  aufliegen,  sind 
meistens  nekrotisch,  die  anderen  nach  dem  Uterus  hin  gelegenen 
zeigen  eine  noch  verhältnismässig  gute  Kernfärbung  mit  Lympbo- 
cyteninfiltration. 
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Erklärung  zur  Tafel  VIII. 

Figur  1. 
Zotte  mit  verkalkter  Basalmenbran ,  die  bei  a  unterbrochen  ist,  die  hier  nich 
rechts   anschliessende    schatttierte    Masse    stellt,   mehr    oder  weniger  verkalkte 
Fibrinmassen  dar;  b  abgelöste  Syncjtiumkerne ;  c  Lumen  einer  Kapillare  mit  ans 
gelaugten  roten  Blutkörperchen ;  d  verkalkte  Zotten  und  Fibrin  in  der  ümgebong. 

Figur  2. 

Obliterierte  Arterie  des  Ghorions.     a  Adventitia;  b  Muscularis;  c  Endothel  mit 

stark  gewucherten  spindelförmigen  Zellen,  von  denen  einzelne  in  die  nach  linb 

anliegende  Masse  von  roten  Blutkörperchen  hineingehen. 

Figur  3. 

Chorion.     a  Stroma    mit  z.  T.   kern-    und    pigmenthaltigen   Zellen;    b  Fibrin- 

ablagernng  mit  einzelnen  Ljmphocyten.     Leider  ist  das  Pigment  nur  in  Form 

von  schwarzen  Körnern  wiedergegeben. 


Beitr.  z.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  XI. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Univereitftt  Rostock. 

Beitrag  zur  Kasuistik  des  vaginalen  Kaiser- 
schnitts bei  Eklampsie,  Placenta  praevia  und 
Karzinom  des  schwangeren  Uterus. 

Von 

Prof.  Dr.  Otto  Bflttner, 

I.  Assistenzarzt. 

Es  ist  ein  Schicksal  der  Gynäkologen  in  kleineren  wissen- 
schaftlichen Zentren,  dass  sie  in  wichtigen  Tagesfragen  der 
operativen  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  langsamer  vorwärts 
kommen  als  der  Gynäkologe  mit  dem  reichen  Material  der  Gross- 
stadt. Damit  sind  die  ersteren,  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  von  der  Diskussion  über  jene  Fragen  ausgeschlossen.  Das 
hat  sich  z.  B.  bei  der  Karzinomdebatte  auf  dem  Giessener  Kon- 
gress  gezeigt,  wo  Zahlen  unter  100  unbeliebt  waren  und  das 
wird  sich  zeigen,  wenn  —  wahrscheinlich  in  nicht  allzu  ferner 
Zeit  —  ein  Kongress  sich  mit  den  Ergebnissen  der  Schnellent- 
bindung bei  Eklampsie  beschäftigen  wird. 

Hierbei  werden  die  grossen  Kliniken  das  entscheidende  Wort 
sprechen,  und  das  mit  Recht.  Denn  es  ist  nicht  zweifelhaft, 
dass  der  Nutzen  der  Schnellentbindung  bei  Eklampsie  nur  durch 
grosse  Zahlen  erwiesen  werden  kann.  Auf  der  anderen  Seite 
darf  aber  nicht  vergessen  werden,  dass  die  zu  erwartenden  grossen 
Statistiken  zunächst  nur  für  die  Gegend  ihrer  Herkunft  gelten 
können.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Eklampsie  selbst  innerhalb 
des  Deutschen  Reiches  nicht  unbeträchtliche  Prequenzverschie- 
denheiten  zeigt,  im  Süden  im  allgemeinen  seltener  als  im  Norden 
ist,  und  wir  haben  manchen  Grund  zur  Annahme,  dass  die  Eklamp- 
sie dort,  wo  sie  selten  ist,  um  so  schwerer  auftritt,  dass  es  sich 
da  eben  häufiger  um  Fälle  handelt,  die  von  vornherein  dem  Tode 
verfallen  sind,  man  mag  sie  so  oder  so  behandeln.  Hierfür  sprechen 
z.  B.  die  von  Harig*)  für  Württemberg  festgestellten  Verhält- 


^)  Harig,  Diss.  in  Tübingen  1901. 
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nisse:  relative  Seltenheit  der  Eklampsie  neben  hoher  Mortalität 
(unter  161  Fällen  86  Todesfälle). 

Die  lokalen  Verschiedenheiten  im  Charakter  der  Eklampsie 
gestatten  nicht,  dass  die  oben  erwähnte  Frage  lediglich  von  den 
grossen  Zentren  entschieden  wird,  sie  mahnen  auch  die  Kliniken 
mit  kleinerem  Material,  das  ihrige  zu  bearbeiten  und  mitzuteilen. 

Solche  Publikationen  aus  kleineren  Kliniken  werden  nament- 
lich da  nicht  ohne  Wert  sein,  wo  das  klinische  Eklampsiematerial 
ein  ziemlich  getreues  Abbild  des  Eklampsiematerials  des  ganzen 
Landes  bildet.  Das  ist  sicher  nicht  von  allen  Kliniken  zu  be- 
haupten, wird  aber  meist  dort  zutreffen,  wo  sich  die  Gepflogen- 
heit herausgebildet  hat,  tunlichst  viele  lind  nicht  nur  die  schwer- 
sten Eklampsiefälle  der  Klinik  zu  überweisen. 

Für  die  Rostocker  Klinik  kann  behauptet  werden,  dass  sie 
ein  recht  getreues  Bild  von  dem  Charakter  der  Eklampsie  in 
Mecklenburg  gibt.  Das  ergibt  sich  aus  folgenden  Zahlen  und 
wird  durch  weiter  unten  anzuführende  Tatsachen  noch  deutlicher 
werden. 

Das  Grossherzogtum  Mecklenburg-Schwerin  mit  seinen  rund 
18000  Entbindungen  im  Jahr  hat  jährlich  40 — 45  Eklampsien. 
Etwa  der  5.  Teil  dieser  Eklampsien  wird  von  der  Rostocker  Kli- 
nik bezw.  Poliklinik  behandelt.  Aus  letzterer  werden  grundsätz- 
lich alle  nur  etwas  schwereren  Fälle  in  die  Klinik  geschafft. 
Somit  haben  wir  etwa  8 — 9  Eklampsien  im  Jahre  zu  behandehi. 
Diese  kann  uns  die  Stadt  von  60000  Einwohnern  mit  etwa  1800 
Entbindungen  im  Jahre  natürlich  nicht  liefern;  aus  ihrem  Weich- 
bilde bekommen  wir  freilich  nahezu  alle  Fälle,  aber  auch  das 
flache  Land  und  kleinere  Nachbarstädte  schicken  uns  Fälle, 
schwere  und  leichte.  —  Alles  in  allem  ist  demnach  unser  Institut 
(Klinik  und  Poliklinik)  mit  schweren  Fällen  nicht  unverhältnis- 
mässig belastet.  Vom  1.  Oktober  1894  bis  30.  September  1906 
(in  12  Jahren)  hat  das  Institut  genau  100  Eklampsiefälle  be- 
handelt, Klinik  76,  Poliklinik  24  (solche  Fälle,  die  wegen  ihres 
leichteren  Charakters  im  Hause  belassen  wurden).  60  dieser  Fälle 
habe  ich  persönlich  behandelt  bezw.  mitbehandelt.  Zur  allge- 
meinen Charakterisierung  sei  angeführt: 

In  98  Fällen  ist  die  Anzahl  der  Anfälle  genau  bekannt,  sie 
betrug  insgesamt  996  =  10,16  Anfälle  für  den  einzelnen  Fall. 
Von  diesen  kamen  vor  der  Geburt  vor  459  Anfälle,  nach  der 
Geburt  537.    Von  allen   100  Fällen  wären  reine  post-partum- 


Beitrag  zur  Kasuistik  des  vaginalen  Eaiüerschnitts  bei  Eklampsie  usw.     403 

Eklampsien  29  =  29  o/o  mit  insgesamt  285  Anfällen  =  9,83  pro 
Fall. 

Die  Prozentzahl  der  p.  p.  Eklampsien  ist  viel  höher  als  die 
anderer  Statistiken,  sie  steht  aber  durchaus  im  Einklang  mit 
den  Beobachtungen  am  Landesmaterial,  welche  ergaben,  dass  in 
Mecklenburg  ca.  30  o/o  aller  Eklampsien  reine  Wochenbettseklamp- 
sien sind.  (Büttner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  65  u.  70.)  Die  Über- 
einstimmung des  klinischen  und  des  gesamten  Landesmaterials 
in  diesem  Punkt  zeigt  wiederum  die  Gleichwertigkeit  beider 
Gruppen  an. 

Die  nach  Abzug  der  reinen  p.  p.  Eklampsien  verbleibenden 
69  Fälle  hatten  vor  der  Geburt  459,  nach  der  Geburt  252  An- 
fälle, also  dauerte  nach  beendigter  Geburt  die  Eklampsie  mit 
35,40/0  der  Gesamtanfälle  an. 

Es  starben  insgesamt  15  Frauen  =  15  0/0.  —  Von  diesen  starb 
eine  Pat.  aber  sicher  nicht  an  den  Folgeerscheinungen  der  Eklamp- 
sie, sondern  an  vorher  bestehender  perniziöser  Anämie,  mithin 
Mortalität  14,  I40/0.  — 

Die  verstorbenen  14  Frauen  hatten  in  Summa  298  Anfälle 
=  21,3  Anfälle  pro  Fall.  Die  am  Leben  gebliebenen  83  Personen 
(von  2  weiteren  Anzahl  der  Anfälle  unbekannt)  hatten  698  An- 
fälle =  8,29  pro  Fall.  — 

Die  an  sich  nicht  besonders  hohe  Mortalität  von  14 — 15  o/o, 
welche  sich  durch  Abzug  der  reinen  p.  p.  Fälle  (29  mit  nur 
einem  Todesfall)  allerdings  auf  19,7  o/o  erhöht,  wurde  durch 
eine  im  wesentlichen  exspektative  Behandlung  erzielt.  Natür- 
lich hat,  entsprechend  der  Zeitströmung,  allmählich  auch  eine 
mehr  aktive  Behandlung  Platz  gegriffen;  dasjenige  Mass  von 
Aktivität  aber,  wie  es  z.  B.  die  Bu  mm 'sehe  Klinik  fordert, 
haben  wir  erst  in  der  letzten  Zeit  erreicht. 

Wenn  ich  die  Behandlung,  wie  sie  bis  vor  kurzer  Zeit  von 
uns  geübt  wurde,  im  wesentlichen  exspektativ  nannte,  so  muss 
ich  doch  erwähnen,  dass  wir  in  einer  nicht  geringen  Zahl  Me- 
treuryse  oder  Cervixinzisionen  oder  Bossi  gebraucht  haben,  aber 
erst  dann,  wenn  die  Beobachtung  des  Falles  diesen  als  einen 
schweren  erkennen  Hess. 

Zwei  Gründe  haben  uns  davon  abgehalten,  den  Dührssenschen 
Grundsatz  „Entbindung  nach  dem  ersten  Anfall"  zu  akzeptieren. 
Erstens  kann  man  diesem  Grundsatz  den  Vorwurf  des  schema- 
tischen Vorgehens  unmöglich  ersparen.  Wer  ihn  zu  seinem  eigenen 
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macht,  der  operiert  mehr  Fälle,  als  unbedingt  nötig  ist,  der  gibt 
jeden  Versuch  einer  individualisierenden  Behandlung  auf.  Frei- 
lich müssen  wir  ehrlich  bekennen,  dass  wir  trotz  steter  genauer 
Beobachtung  der  Eklampsiefälle  gerade  diesem  Hauptziel  der 
exspektativen  Behandlung  nicht  näher  gekommen  sind,  wir  haben 
es  nicht  gelernt  zu  entscheiden,  welcher  Fall  eine  energische 
Behandlung  verlangt  und  welcher  ein  Zuwarten  gestattet.  Nur 
in  einem  Punkt  liegt  für  uns  ein  positiver  Erfolg  des  Zuwartens 
vor:  unsere  Erfahrungen  berechtigen  uns,  bei  Eklamptischen, 
in  deren  Anamnese  Neigung  zu  Krampfzuständen  zu  konstatieren 
ist,  eher  zuzuwarten,  als  bei  Frauen  mit  gesundem  Nervensystem. 

Ein  zweiter  Grund  für  unser  Zögern  war  folgender:  Bekannt- 
lich beruht  die  Forderung  der  schleunigen  Entbindung  auf  der 
Beobachtung,  dass  nach  Beendigung  der  Geburt  die  Krämpfe 
meist  aufhören.  Es  scheint  aber  eine  Eigentümlichkeit  der  Eklamp- 
sie in  Mecklenburg  zu  sein,  dass  hier  dieser  Erfolg  nicht  so 
prompt  eintritt,  wie  anderswo.  Das  Landesmaterial  (Büttner  1.  c.) 
und  das  Material  der  Klinik  stimmen  in  dieser  Beobachtung  voll- 
kommen überein.  Ersteres  weist  unter  510  Eklampsien  überhaupt 
nur  214  Fälle  auf,  wo  mit  beendeter  Geburt  auch  die  Krämpfe 
sistierten,  122  Fälle  mit  Fortdauer  der  Krämpfe  und  164  reine 
p.  p.  Eklampsien.  Die  entsprechenden  Zahlen  in  der  Klinik  sind 
unter  100  Fällen  37,  34  und  29.  Der  häufige  Eindruck,  dass 
die  Geburtsbeendigung  von  zweifelhaftem  Erfolge  ist, 
mahnte  uns,  keine  zu  eingreifenden  Operationen  zu  versuchen. 

Wenn  wir  vom  Sommer  1905  an  nun  doch  aktiver  vorge- 
gangen sind,  so  wird  man  eine  besondere  Motivierung  dafür  nicht 
erwarten.  Anfangs  erwogen  wir  dabei  immer  noch  die  Möglich- 
keit eines  exspektativen  Verfahrens,  schliesslich  aber  haben  wir 
die  Frauen  gleich  nach  dem  Eintritt  in  die  Klinik  entbunden. 
Auf  die  Zeit  vom  Juli  1905  bis  September  1906  (15  Monate) 
entfallen  12  klinische  Eklampsien,  von  denen  5  durch  vaginalen 
Kaiserschnitt  entbunden  wurden.  Über  diese  Fälle  will  ich  im 
folgenden  berichten.  Unter  den  übrigen  7  Fällen  waren  3  reine 
post-partum  Eklampsien  mit  1,  10  und  18  Anfällen  (genesen), 
1  Fall  Zange  bei  erweitertem  os  und  tiefstehendem  Kopf  nach 
3  Anfällen  (genesen),  2  Fälle  Zange  nach  Dührssenschen  In- 
zisionen  (genesen),  Imal  bei  5  markstückgrossem  Muttermund 
gleich  nach  dem  ersten  Anfall  und  Imal  bei  markstückgrossem 
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Muttermund  nach  dem  9.  Anfall  (Zwillinge).  Den  7.  Fall  schildere 
ich  ausführlich: 

15.  Vm.  1906.  Krohn,  25jfthr.,  I  p.  1.  R.  23.  Noy.  Seit  8  Wochen  Ödeme, 
die  in  den  leisten  2  Wochen  znrflckgegangen  sein  sollen ;  seit  4  Wochen  Kopf- 
schmerz, seit  2  Wochen  Sehstörungen.  15.  VIH.  frfih  starker  Kop&chmerz, 
Erbrechen.  1.  eklamp.  Anfall  15.  VIIL  2  Uhr  80  nachm.,  nach  dem  4.  Anfall, 
2  Stunden  sp&ter,  in  die  Klinik  eingeliefert  Portio  verkürzt,  Canal.  colli  noch 
1  ^/^  cm  lang,  fflr  1  Finger  dorcbg&ngig.  Sch&dellage,  Kopf  noch  hoch.  Herz- 
töne 180.  Urin  Vs  Volnm.  Albom.  T.  87,6,  P.  120.  Blutdrock  G.  T.  185.  Es 
wird  beschlossen,  vorerst  nnr  die  Blase  za  sprengen.  Da  aber  nach  8  Standen 
Beobachtong  bereits  i.  G.  8  Anfälle  vorlagen,  da  weiter  nach  dem  7.  Anfall  der 
Puls  dauernd  zwischen  120  u.  140  bleibt,  während  die  Freqaenz  bis  dahin 
zwischen  den  AnfiÜlen  stets  zurückgegangen  war,  so  wird  Entbindung  be- 
schlossen. Portio  verstrichen,  os  ext.  10  Pfennigstück  gross,  scharfrandig.  Gbloro- 
form-Sauerstoffnarkose.  Bossi  erweitert  in  25  Min.  bis  Marke  9;  dann  forceps 
bei  bis  znr  spina  Ischii  ragenden  Kopf.  Extraktion  massig  schwer.  Das  Kind 
macht  einige  Atemzüge,  ist  aber  nicht  zum  Leben  zu  bringen.  Cred6  ohne 
Schwierigkeit,  keine  Blutung,  Dammnaht.  Nach  der  Entbindung  noch  8  leichtere 
An&Ue,  grosse  Unruhe,  Jaktation.  Morph.  0,01  bringt  vorübergehend  Ruhe, 
auch  der  Puls  bessert  sich,  wird  aber  schneU  wieder  elend.  2*/a  St  p.p. 
beginnt  Lungenödem,  4  St  p.  p.  Tod,  nachdem  kurz  vorher  Temp.  die  Höhe 
von  41,4  erreicht  hat  EÜnd  M&dchen,  46 ^/f  cm,  2805  g;  funkt  Kopfumfang 
30  cm,  Plaz.  520  g;  keine  Obduktion. 

Ich  habe  den  Fall  ausführlich  geschildert,  weil  er  zeigt,  wie 
gefährlich  das  Abwarten  sein  kann.  Bei  der  guten  Wehentätig- 
keit glaubte  ich  es  verantworten  zu  dürfen,  auf  das  völlige  Ver- 
streichen der  Portio  zu  warten;  der  Erfolg  war,  dass  während 
des  nur  3  stündigen  Wartens  eine  irreparable  Herzschwäche  ein- 
trat. Gleich  nach  der  Aufnahme  wäre  die  Entbindung  am  besten 
durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  geschehen;  ich  habe  es  sehr 
bereut,  ihn  nicht  sofort  ausgeführt  zu  haben. 

Es  folgen  die  Fälle  von  vaginalem  Kaiserschnitt.  Die  beiden 
ersten  sind  von  Herrn  Geh.  K.  Schatz,  die  anderen  hier  ge- 
schilderten Fälle  von  mir  operiert  worden. 

Fall  1:  27.  VII.  1905.  DrewB,  24j&hr.,  Ip  1.  R.  Dez.  Seit  19.  VII.  häu- 
figes Erbrechen;  seit  26.  VII.  Kopfschmerz.  1.  Anfall  27.  VII.  1  Uhr  80  nachm. 
Nach  dem  8.  Anfall  Ankunft  in  der  Klinik  8  Uhr  nachm.  Collum  geschlossen, 
Kopf  oberhalb  des  Beckens  ballotierend.  Urin  dunkelbierbrauo,  spärlich,  er- 
starrt beim  Kochen.  Da  vielleicht  familiäre  Disposition  besteht  —  (eine  Schwester 
der  Fat  hat  gleichfalls  bei  der  Geburt  Krämpfe  gehsbt),  so  glaubt  man  zunächst 
warten  zu  können.  Morph.  0,016.  Nachdem  bis  7  Uhr  abends  im  ganzen  8  An- 
fUle  aufgetreten,  wird  bei  noch  geschlossenem  Collum  ein  Metranoikter  ein- 
gefährt,  um  die  Geburt  einzuleiten.  10  Uhr  30  abends  der  18.  Anfall,  Allgemein- 
zustand schlechter.  —  Frachtwasserabgang.  —  Nunmehr  12  Uhr  nachts  vaginaler 

He  gar,  Beitr&ge  XI.  28 


406  Otto  Büttner. 

Kaiserschnitt  bei  inzwischen  verstrichener  Portio  a.  für  gut  1  Finger  durch- 
gängigem Muttermund.  Mediane  Spaltung  der  Scheide  und,  nach  AblOsong  der 
Blase,  der  vorderen  Cervixwand,  6 — 7  cm  hoch.  Zange,  da  Kopf  bereits  fester 
im  Becken.  Kind  tot,  Nabelschnur  straff  um  den  Hals  geschlungen.  M&dcben, 
42 B/^  cm,  1850  g,  funkt.  Kopfumfang  28  cm,  Plaz.  345  g,  Expressio  plac.  leicht. 
Naht  des  Collum  u.  der  Vagina  je  für  sich  mit  fortlaufender  Catgutnaht;  keioe 
Drainage  des  präcervikalen  Raumes.  —  In  den  nächsten  8  Stunden  noch  2  An- 
fälle, also  i.  G.  15.  Eiweissgehalt  nimmt  rasch  ab,  Bcwusstsein  kehrt  etwa  30  St. 
nach  dem  letzten  Anfall  wieder.  Blutdruck  während  der  Eklampsie  ca.  120  6.  T.. 
bleibt  noch  3  Tage  auf  dieser  Höhe,  sinkt  dann.  Höchste  Temp.  während  der 
Eklampsie  38,7.  Vollkommen  reaktionsloser  Verlauf.  16.  VII L  entlassen  mit 
glatten  Scheiden-  u.  Collumnarben,  doch  retrovertiertem  Uterus. 

Fall  2:  I.V.  1906.  Martens,  28jähr.,  IV  p.  3  Entbindungen  normal  L.IL 
Anfang  Okt.,  seit  8  Tagen  Schwellung  des  Gesichts  und  der  Beine.  Wegen 
Eklampsiegefahr  vom  Arzte  eingeliefert.  Bei  Aufnahme  3  Uhr  nachm.  1.  Anfall; 
in  den  nächsten  12  St.  weitere  4  Anfälle.  Eiweiss  5®/oo)  Collum  voUständig  ge- 
schlossen, Schwangerschaft  Mitte  VIII.  2.  V.  4  7«  Uhr  früh  vaginaler  Kaiser- 
schnitt in  Chloroform  -  Sauerstuffnarkose.  Medianschnitt  durch  die  Portio  und 
vordere  Scheidenwand,  Ablösung  der  Blase  leicht.  Herabziehen  des  Collum  aber 
schwieriger.  Bei  der  weiteren  Spaltung  der  vorderen  Cervixwand  wird  die 
Plica  eröffnet.  Blasensprengung,  Kopf,  der  links  über  dem  Beckeneingaug  liegt, 
herabgedrückt,  perforiert  und  mit  eingesetzten  Krallenzangen  extrahiert.  Nacb- 
geburtsperiode  zieht  sioh  sehr  lange  hin  bei  sehr  seltenen  Wehen;  schliesslich 
wird  der  bei  forciertem  Cred6  in  der  Wunde  erscheinende  Placentateil  mit 
Oystenzangcn  etwas  zerfetzt,  aber  vollständig  extrahiert.  Collum  und  Scheide 
mit  fortlaufender  Catgutnaht  vernäht,  ohne  Drainage.  Blutdruck  während  der 
Eklampsie  110  G.  T.,  in  den  nächsten  Tagen  90,  100,  105,  90.  Kind  weiblich, 
40  cm,  1010  g,  Plaz.  260  g.  —  Nach  der  Entbindung  noch  ein  An&ll.  Wochen- 
bettsverlaut völlig  normal.  —  Bei  Entlassung  am  27.  V.  granuliert  Narbe  im 
vorderen  Scheidengewölbe  noch,  Uterus  in  fietroversion.  (Die  gleiche  Lage 
war  allerdings  schon  vor  der  Schwangerschaft  in  der  poliklinischen  Sprechstunde 
gefunden  worden.) 

Fall  3:  26.  V.  1906.  Glöde,  20jähr.,  Ip.  Schwellung  des  Gesichts  und 
der  unteren  Extremitäten  seit  mehreren  Wochen.  Kopfschmerz  seit  dem  24.  V. 
abends.  1.  Anfall  25  V.  früh  9  Uhr;  bis  zur  Einlieferung  am  26.  V.  1  Uhr 
vorm.  9  Anfälle,  10.  gleich  nachher.  Bei  der  Aufnahme  T.  37,5,  P.  132,  tiefer 
Sopor;  Wehen  vorhanden,  Eiweiss  15^/ooi  Portio  1  cm  lang,  Canal.  colli  für 
1  Finger  durchgängig,  C.  1  V2  cm  lang,  dahinter  Fruchtblase  u.  KopL  Schwanger- 
schaft Mitte  IX.  Sofort  vaginaler  Kaiserschnitt  in  Chloroform  -  Sauerstoff- 
narkose. Mediane  Inzision  der  vorderen  Muttermundslippe,  Abschieben  der 
Blase,  nachdem  auf  den  Sagittalschnitt  der  Portio  ein  Querschnitt  im  vorderen 
Gewölbe  gesetzt  ist.  Weitere  Spaltung  bis  über  den  inneren  Muttermund. 
Sprengung  der  in  die  Wunde  sich  hineindrängenden  Fruchtblaae,  und  da  die 
Öffnung  sicher  noch  nicht  gross  genug  ist,  auch  Spaltung  der  hinteren  Cervix- 
wand bis  etwa  zum  inneren  Muttermund,  nachdem  das  Douglasperitonenm  stumpf 
abgeschoben  ist  Kopf  steht  jetzt  zur  Hälfte  im  Becken,  bei  2.  Scbädellage 
Zange  im  1.  schrägen  Durchmesser.  Extraktion  schwer,  nicht  sowohl  wegen  der 
Öffnung  im    Uterus,    sondern    wegen    der   Enge    der  Scheide.     Deswegen  tiefe 
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ScfaeidendammiozisioD.  Kind  M&dchen,  44  cm,  1850  g,  mit  funktionierendem 
Kopfamfang  von  29  cm,  es  zeigt  bereits  Totenstarre.  Plazenta  ohne  Schwierig- 
keit auf  Druck,  380  g.  —  Yemähnng  der  Wunden  mit  Gatgutknopfnähten, 
keine  Drainage.  —  5  St  nach  der  Entbindung  noch  1  Anfall.  Weiterer  Ver- 
lauf reaktionslos.  Kasche  Entwässerung  des  Körpers  und  Rückgang  der  Albu- 
minurie. Fat.  steht  am  17.  Tage  auf,  es  wird  schon  Entlassung  in  Aussicht 
genommen,  aIs  am  18.  Tag  eine  neue  Serie  von  eklamptiiormen  Anfällen  aus- 
bricht, 16  in  86  St.  Eine  Verminderung  der  Diurese  war  nicht  voranfgegangen, 
wohl  aber  ein  Anwachsen  des  Eiweissgehalts  von  Spuren  bis  auf  1^/4 Voo*  1°^ 
Verlauf  der  Anf&Ue  erreicht  die  Temp.  88,7,  Puls  132.  Mit  den  Anfällen  jedes- 
mal schwerste  RespirationsstOrung,  so  dass  dauernde  ärztliche  Überwachung  not- 
wendig war.  BewuBstsein  kehrt  nach  den  Anfällen  stets  verhältnismässig  rasch 
wieder.  24  St.  nach  dem  letzten  Anfall  Hervortreten  einer  Psychose  mit  de- 
pressiver Grundstimmung  und  viel  Sinnestäuschungen,  nach  2^8  Tagen  Psyche 
freier.  —  6  Tage  nach  Beginn  der  Krämpfe  Menses.  Einige  Tage  später  genesen 
entlassen.  Hintere  Cervixwunde  nicht  tadellos  geheilt,  Fissur  von  1  cm  Länge, 
Uterus  in  Retroversion. 

Der  Fall  bietet  des  Interessanten  die  Fülle,  doch  kann  hier 
nicht  näher  darauf  eingegangen  werden,  weil  es  nicht  im  Plane 
dieser  Abhandlung  liegt.  Nur  so  viel,  dass  ich  die  2.  Serie 
von  Anfällen  am  18.  u.  19.  Wochenbettstage  für  epileptische 
Krämpfe  halte;  besonders,  weil  uns  aus  dem  früheren  Leben  der 
Pat.  das  zweimalige  Auftreten  von  kurzdauernden  Zuständen  von 
absence  bekannt  wurde.  Die  Anfälle  während  der  Geburt  aber 
können  nur  als  eklamptische  angesehen  werden.  —  Dieser  Fall 
bestätigt  auch  die  oben  geäusserte  Ansicht,  dass  zu  Krämpfen  dis- 
ponierte Personen  schwere  Anfälle  leichter  überstehen  als  andere. 

Bezüglich  der  Operationsmethode  muss  bemerkt  werden,  dass 
die  Anlegung  eines  Querschnittes  im  vorderen  Scheidengewölbe 
statt  einer  Längsspaltung  der  Vagina  in  der  Fortsetzung  des 
medianen  Portioschnittes  sicher  nicht  praktisch  war.  Das  Vaginal- 
rohr wurde  damit  zu  wenig  entfaltet,  so  dass  beim  Durchziehen 
des  Kopfes  die  ziemlich  hoch  hinaufreichende  Scheidendamm- 
inzision  noch  weiter  riss.  —  Ferner  kann  gefragt  werden,  warum 
statt  der  Zange  nicht  das  Perforatorium  gebraucht  wurde,  da 
doch  keine  Herztöne  nachweisbar  waren.  —  Ich  habe  vor  meh- 
reren Jahren  bei  einer  schweren  Eklampsie  nach  Aufschliessung 
des  Muttermundes  (Bossi)  perforiert,  weil  sowohl  der  behan- 
delnde Kollege  wie  ich  keine  Herztöne  hören  konnten,  obgleich 
der  Kollege  sie  etwa  1  St.  vorher  noch  sicher  gehört  hatte.  Die 
Extraktion  mit  dem  Kranioklasten  förderte  ein  Kind  zutage,  das 
noch  einige  Atemzüge  machte.    Meine  Scheu  vor  dem  Perfora- 

28* 


408  Otto  Büttner. 

torium  in  ähnlichen  Situationen  ist  nach  dieser  Erfahrung  wohl 
begreiflich. 

Fall  4:  t9.  VII.  1906.  Bollow,  26j&hr.,  Ip.  7.  Okt.  1905.  Scarlatioa. 
ADgeblich  Urin  im  Verlaufe  der  Erkrankung  stets  eiweissfrei.  Gleich  nach  Ge- 
nesung Verheiratung.    L.  R.  7.  Nov.  1905.     Schon  seit  Mai  ScbweUangen,  seit 

I  Woche  Kopfschmerz.     19.  VII.  6  Uhr  abends   1.  Anfall,    bis   zur  Aa&ahiBe 

II  Uhr  abends  5  Anfölle.  Fat.  tief  komatös,  stertoröse  Atmung,  Morphium- 
pnpille.  Blasendes  systol.  Geräusch  an  der  Spitze.  Urin  20®/oo  Albumin.  T.  38,2, 
P.  100.  Schwangerschaft  Ende  IX.,  Portio  voUkommen  erhalten,  CanaL  colli 
für  1  Finger  durchgängig,  kaum  verkürzt,  Kopf  oberhalb  des  Beckens.  Sofort 
vagin.  Kaiserschnitt,  ohne  Narkose,  da  Pat.  gamicht  reagiert  und  auch  wegen 
des  Vit.  cordis.  Medianer  Scheidenschnitt,  Ablösung  der  Blase,  sagittale  Spaltung 
der  vorderen  Cervix-  und  Uteruswand  6 — 7  cm  hoch.  Herunterziehen  des  Utems 
dabei  schwierig,  offenbar  wegen  des  reichlichen  Fruchtwassergehaltea.  Deshalb 
kommt  man  auch  nicht  mit  der  Spaltung  der  vorderen  Wand  allein  aus,  es 
wird  auch  die  Inzision  der  hinteren  Wand  4 — 5  cm  weit  ausgefahrt.  Nun  Ein- 
geben der  Hand,  Sprengung  der  Blase  und  Wendung  auf  den  vorderen  Fubs. 
Extraktion  nicht  schwer,  nur  die  KopflOsung  dauert  etwas  l&nger.  Obgleich 
vom  Momente  der  Wendung  ab  nur  wenige  Minuten  vergangen  waren,  war  das 
Kind  tot.  Bei  der  Aufnahme  sind  mit  Sicherheit  gute  Herztöne  gehört  worden ; 
kurz  vor  Beginn  der  Operation  wurden  sie  unregeimfissig  gefunden.  —  Kind 
Mädchen ,  48  Va  cm ,  2380  g,  funkt.  Kopfumfang  81  cm.  Plaz.  lässt  sich  erst  nach 
15—20  Min.  bei  der  4.  Wehe  exprimieren,  zeigt  reichlich  Fibrininfarkte;  Gew.  450  g. 

SchluBS  der  Wunden  mit  Gatgutknopfnähten ,  keine  Drainage;  Scheiden- 
dammriss  mit  Silkwormknopfnähten  geschlossen.  —  Wilhrend  der  ganzen  Opera- 
tion hat  Pat  nicht  im  geringsten  reagiert,  kommt  vom  Operationstisch  ins  Bett 
mit  einem  Puls  von  120—180.  1  Va  ^^  später  halbes  Erwachen,  trinkt  ohne 
sich  zu  verschlucken.  8Va  St.  nach  der  Geburt  beginnen  abermals  AniUle  und 
dauern  fort  bis  zum  Tode,  der  56  St.  p.  p.  erfolgt.  Diese  Anfälle  verhalten  aich 
z.  T.  ganz  anders,  als  man  sie  sonst  zu  sehen  gewohnt  ist  Nur  die  eisten 
Krämpfe  nach  der  Geburt  konnten  als  typische  bezeichnet  werden,  die  späteren 
bestanden  in  klonischen  Zuckungen,  meist  von  der  linken  KOrperhälfte  aus- 
gehend, die  allmählich  auf  die  andere  Seite  fibergingen  u.  i.  G.  10 — 15  Min. 
dauerten.  Dabei  war  die  Atmung  nicht  unterbrochen,  meist  regelmässig,  aber 
stark  beschleunigt.  Einmal  war  die  ganze  Zwischenzeit  zwischen  2  solchen 
Anfällen  (100  Min.)  von  kleinen  Zuckungen  der  mimischen  Muskulatur  aus- 
gefallt.  Die  Temperatur  stieg  dauernd  an,  erreichte  am  2.  Tag  41,1,  Puls  bald 
gchr  elend  150 — 170,  Respiration  um  60.  48  St  p.  p.  beginnt  Lungenödem  und 
8  St.  später  Tod.  —  Bewusstsein  seit  dem  1.  Anfall  nach  der  Geburt  nicht 
wiedergekehrt.  — 

Bei  der  Obduktion  durften  wir  leider  den  Kopf  nicht  Offnen.  Sie  ergab 
sonst:  Odem  und  katarrhal.  Pneumonie  beider  Unterlappen,  fettige  Degeneration 
des  Herzmuskels,  Insuffizienz  der  Mitralis,  Hydropericard.  Typische  Eklampsie- 
leber mit  zahlreichen  kleineren  und  grösseren  nekrotischen  Bezirken.  Nieren 
makroskopisch  unverändert  — 

Wichtig  für  uns  ist  der  Befund  am  Uterus:  Vorderer  Uterusschnitt  etwa  6 
hinterer  5  cm  lang,  beide  gut  vereinigt.    Dicht  oberhalb  des  vorderen  Schnittes 
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findet  sich  ein  ganz  flacher  Einriss  der  innersten  Mnskelschicht  von  l^i  cm 
Lftoge,  senkrecht  zur  Richtung  des  Schnittes.  Im  übrigen  Utemsinnenfläche 
ohne  Besonderheit.    Plicaperitoneum  unverletzt,  auch  ganz  frei  von  Suggillaten. 

Eine  Infektion  war  demnach  mit  Sicherheit  auszuschliessen,  die  Todes- 
ursache war  die  Eklampsie. 

Fall  5:  29.  IX.  1906.  Evert,  39jfthr.,  IX p.  Frühere  Geburten  spontan, 
darunter  dreimal  Abortus.  Seit  2—8  Wochen  Schwellung  der  Beine  bei  gutem 
Allgemeinbefinden.  Seit  29.  IX.  früh  Kopfschmerz.  1.  Anfall  29.  IX.  10  Uhr 
vorm.  Bis  zur  Einlieferung  4  Uhr  45  nachm.  6  Anfalle,  gleich  durauf  7.  Starke 
Cyanose,  leichtes  Tracheairasseln,  P.  100—110  klein,  T.  38,0,  Urin  12o/oo  Alb. 
Starkes  OesichtsOdem.  Uterus  dauernd  hart,  steht  2  Fingerbreit  über  Nabel, 
also  Schwangerschaft  etwa  Ende  VII.  oder  Anfang  Vm.  Collum  für  1  Finger 
durchgängig,  etwa  8  cm  lang.  Kindesteile  p.  vag.  nicht  zu  fBhlen.  Da  All- 
gemeinzustand drohend,  sofort  vaginal.  Kaiserschnitt.  Vorderer  Uterusscheiden- 
schnitt, Uterus  7—8  cm  weit  gespalten.  Wendung  bei  2.  Schftdellage,  Extrak- 
tion und  Perforation  des  Kopfes,  da  die  Epidermis  des  Kindes  sich  bereits  ab- 
löst und  Nabelschnur  imbibiert  ist.  Kind  Mftdchen,  89  cm,  1015  g  in  beginnen- 
der Maceration.  Orede  gelingt  nicht,  deshalb  nach  12  Min.  manuelle  Lösung  der 
Plazenta.  Catgutknopfnähte,  retrovesikaler  Raum  mit  einem  Silbergazestreifen 
drainiert.    Im  ganzen  16  g  Chloroform  und  reichlich  Sauerstoff. 

Kein  Anfall  mehr,  Bewusstsein  ca.  12  St.  nach  der  Geburt  wiedergekehrt. 
Völlig  normaler  Verlauf.  Bei  Entlassung  am  19.  Tag  Uterus  in  Anteflezio-versio; 
glatte  lineare  Narbe.  —  Bemerkenswert  an  dem  Fall  ist  noch,  dass  die  Eklampsie 
bei  schon  beginnender  Maceration  des  Kindes  ausbrach. 

Zusammengefasst  verliefen  also  von  den  geschilderten  5  Fäl- 
len von  vaginal.  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  4  für  die  Mutter 
günstig.  Die  Operation  wurde  in  diesen  Fällen  vorgenommen  nach 
13,  5,  10  und  7  Anfällen,  es  folgten  nachher  noch  2,  1,  1,  0  An- 
fälle. In  dem  tödlichen  Fall  wurde  operiert  nach  dem  5.  Anfall, 
es  folgten  noch  16.  Nach  dem  1.  oder  2.  Anfall  zu  entbinden 
werden  wir  nur  sehr  selten  in  der  Lage  sein,  weil  unsere  Haus- 
schwangeren das  geringste  Kontingent  zur  Eklampsie  stellen. 

Irgendwelche  Schlüsse  lassen  sich  aus  der  geringen  Zahl 
von  Fällen  natürlich  nicht  ziehen,  wohl  aber  berechtigen  uns 
die  bisherigen  Erfahrungen,  den  einmal  beschrittenen  Weg  zu- 
nächst weiter  zu  gehen,  und  zwar  aus  3  Gründen.  Obenan  ist  zu 
nennen  die  einfache  Technik,  die  grosse  Leistungsfähigkeit  und 
die  Lebenssicherheit  des  Dührs3en'schen  Uterusscheidenschnittes. 
Der  2.  Grund  entstammt  einem  persönlichen  Eindruck:  ich  glaube, 
dass  es  Eklampsiefälle  gibt,  die  spät  entbunden,  keinen  Nachlass 
der  Anfälle  mehr  zeigen,  während  dieselben  Fälle,  früh  ent- 
bunden, den  gevninschten  Effekt  der  Geburtsbeendigung  gezeigt 
haben  würden.  Beweisen  kann  ich  diesen  Eindruck  nicht;  die 
Frage  könnte  aber  sehr  gut  von  Kliniken  mit  grossem  Material 
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geprüft  werden.  Wenn  z.  B.  die  Zweifel'sche  Klinik,  welche  viel- 
leicht am  konsequentesten  in  einer  grossen  Reihe  die  exspekta- 
tive,  in  einer  späteren  die  aktive  Behandlung  durchgeführt  hat, 
feststellen  würde,  wieviel  Anfälle  p.  p.  im  Mittel  auf  den  ein- 
zelnen Fall  der  exspektativen  und  den  der  aktiven  Reihe  fallen, 
so  könnte  diese  Frage  schnell  beantwortet  sein.  Der  letzte  (Jrund 
fusst  wiederum  auf  einer  Tatsache.  Wenn  wir  uns  von  neuem 
der  melir  exspektativen  Methode  zuwenden  wollten,  so  würden 
wir  bei  den  Fällen,  die  aktiv  behandelt,  nur  ein  Feld  für  den 
vaginal.  Kaiserschnitt  bilden  würden,  mit  einer  Mortalität  von 
von  29 — 30  c^^  rechnen  müssen.  Diese  Zahl  berechne  ich  wie 
folgt:  Unter  den  88  klinischen  und  poliklinischen  Eklampsien 
bis  zum  Sommer  1905,  mit  mehr  exspektativer  Behandlung,  waren 
27  Fälle,  die  mit  geschlossenem  oder  fast  geschlossenem  Collum 
in  die  Behandlung  eintraten.  Von  diesen  Frauen  starben 
8  =  29,6  c^^.  Besser  würden  bei  der  gleichen  Behandlung  unsere 
Resultate  auch  in  Zukunft  nicht  sein,  bei  einer  aktiven  Behand- 
lung aber  könnten  sie  kaum  schlechter  werden,  wahrscheinlich 
würden  sie  besser  sein.  Das  geht  wohl  schon  jetzt  aus  den  recht 
günstigen  Erfahrungen  der  Kliniken  von  Bumm  und  Veit  hervor 
und  ist  auch  zu  schliessen  aus  der  von  Dührssenim  Winckel- 
schen  Handbuch  gegebenen  Sammlung  der  Fälle  von  vaginal. 
Kaiserschnitt.  Hiernach  sind  von  49  durch  vag.  Kaiserschnitt  ent- 
bundenen Eklamptischen  11  gestorben  =  22,4  o/o.  Dabei  sind 
die  günstigen  Erfolge  von  Bumm  und  Veit  zum  Teil  noch  nicht 
mit  verrechnet. 

Alles  dieses  zwingt  uns  m.  E.  dazu,  die  aktive  Behandlung 
fürs  erste  nicht  wieder  zu  verlassen.  Ich  bin  mir  dessen  wohl 
bewusst,  dass  wir  uns  damit  von  der  idealen  Methode,  dem  In- 
dividualisieren, entfernen  und  dass  ich  mit  der  Befürwortung  der 
möglichst  schnellen  Entbindung  mich  auch  in  einen  gewissen 
Gegensatz  zu  meinen  früheren  Publikationen  stelle.  Aber  was 
bleibt  uns  übrig  gegenüber  der  Tatsache,  dass  wir  mit  dem  Ver- 
suche, des  Individualisierens,  d.  h.  also  mit  einer  im  wesent- 
lichen abwartenden  Methode  unter  29 — 30  o/o  mütterliche  Mor- 
talität nicht  heruntergekommen  sind?  Wer  heutzutage  bei  der 
Eklampsie  abwartet,  gerät  ins  Hintertreffen.  Er  hat  auf  der 
einen  Seite  kaum  Aussicht,  gleiche  Resultate  zu  erzielen  wie  die 
Aktiven  und  wird  auf  der  anderen  Seite  nur  wenig  entschädigt 
werden  durch  ein  tieferes  Eindringen  in  den  Charakter  der  ein- 
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zelnen  Fälle.  Einer  späteren  Zeit  bleibt  es  vorbehalten,  zu  ent- 
scheiden, welche  Fälle  aktiv  and  welche  besser  abwartend  be- 
handelt werden  sollen.  Aber  erst  durch  die  reichste  Empirie 
werden  wir  zur  Möglichkeit  wissenschaftlich  individualisierender 
Behandlung  kommen.  Vorläufig  sind  wir  in  der  Eklampsie  über 
das  Stadium  der  Empirie  noch  lange  nicht  hinaus. 

Aus  dem  Vorstehenden  geht  schon  hervor,  dass  ich  die 
Schnellentbindung  bei  Eklampsie  nicht  unbedingt  für  das  Ver- 
fahren der  Zukunft  halte.  Und  ich  möchte  auch  davor  warnen, 
schon  jetzt  ein  so  grosses  Vertrauen  in  sie  zu  setzen,  wie  es  Li ep- 
mann  in  der  Münchener  Mediz.  Wochenschrift  1906  ausspricht. 
Prozentisch  heruntergegangen  ist  die  mütterliche  Mortalität  bei 
Eklampsie  auch  in  der  Zeit  vorwiegend  exspektativen  Verhaltens. 
So  betrug  die  Gesamtmortalität  in  Mecklenburg-Schwerin  in  den 
Jahren  1885—1891  =  34,08o/o,  1892—1899  nur  21,12o/o  (s.  Bütt- 
ner 1.  c).  Vergleicht  man  aber  den  absoluten  Eklampsietod 
beider  Zeiträume,  so  findet  man  im  ersteren  1  Eklampsietod  auf 
1847  Geborene,  im  zweiten  1  auf  2043  Geborene.  Also  im  ganzen 
forderte  die  Eklampsie  um  die  Wende  des  vorigen  Jahrhunderts 
noch  die  annähernd  gleiche  Zahl  von  Opfern,  wie  15  Jahre  früher. 
Die  Eklampsie  war  häufiger,  ihr  durchschnittlicher  Charakter 
aber  minder  schwer  geworden.  Erst  wenn  es  uns  gelingen  sollte, 
den  absoluten  Eklampsietod  in  einem  Lande  wesentlich  herab- 
zusetzen bei  einer  aktiven  Therapie,  wird  man  von  einem  un- 
verkennbaren Erfolge  dieser  Therapie  sprechen  können.  — 

Den  vaginalen  Kaiserschnitt  haben  wir  in  unserer  Klinik 
noch  2  weitere  Male  ausgeführt  und  zwar  einmal  bei  Plac.  praevia 
und  einmal  als  Voroperation  bei  Schwangerschaft  im  VIII.  Monat 
und  Gare,  portionis. 

Ersterer  Fall  verhielt  sich  folgendermassen: 

22 jähr,  Ip.  1.  R.  1.— 5.  November  1905;  erste  Bewegung  18.  März  1906. 
1.  Blutung  iD  der  Schwangerschaft  14.  VI.  1906  (gering),  2.  18.— 19.  VI., 
3.  Blutung  stark  in  der  Nacht  24./25.  VI.,  deswegen  Aufnahme  in  die  Klinik 
am  26.  VI.  1906.  Uterus  schlank,  dreieckig,  ragt  fast  bis  zum  Rippenbogen. 
Der  untere  Teil  des  Uterus  nicht  auffallend  verbreitert,  doch  wölbt  sich,  wie 
später  bei  VI' eben  zu  konstatieren,  vorne  unten  eine  2  Handflächen  grosse  Partie 
leicht  vor,  während  der  übrige  Uterus  feste  Kontraktion  zeigt.  Dieses,  wie  auch 
der  Befund  einer  dicken  sukkulenten  Masse  über  dem  vorderen  Scheidenge  wölbe 
beweisen  den  Sitz  der  Plazenta  unten  an  der  vorderen  Wand.  Die  Portio  ist 
1  cm  lang,  das  Collum  für  1  Finger  durchgängig,  Kopf  per  vaginam  nicht  er- 
reichbar. 
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Es  wird  in  Aussiebt  genommen,  bei  der  nächsten  nennenswerten  Blütaog 
die  Fat.  dnrch  vaginalen  Kaiserschnitt  zu  entbinden,  ans  folgender  ErwiguDg: 
Bei  dieser  nächsten  offenbar  bald  za  erwartenden  Blutung  wtlrde  voraussichtlich 
die  sofortige  kombinierte  Wendung  noch  nicht  möglich  sein,  es  müsste  also  eine 
Scheidentamponade  vorausgeschickt  oder  von  vornherein  die  Metreuryse  gemacht 
werden.  Erstere  zu  vermeiden,  lag  hinreichender  Grund  vor.  Wer  bflrgte  um 
daf&r,  dass  die  Tamponade  genügende  Wehen  anregen  würde,  so  daas  bald  die 
Wendung  würde  angeschlossen  werden  kOnoen?  und  wenn  die  Tmmponade  in 
dieser  Beziehung  erfolglos  bleiben  würde,  so  hätten  wir  eine  nicht  unerhebliche 
Infektionsgefahr  heraufbeschworen.  —  Zudem  bat  die  Frau  flehentlich,  wenn 
irgend  möglich,  ihr  ein  lebendes  Kind  zu  verschaffen.  Das  war  für  mich  der 
Hauptgrund,  auch  die  Metreuryse  zu  verwerfen.  Gewiss  ist  die  Metreoirse 
gegenüber  der  kombinierten  Wendung  imstande,  bei  Mehrgebärenden  mit  Placenta 
praevia  die  Prognose  für  das  Kind  günstiger  zu  gestalten,  bei  Erstgebärenden 
aber  kaum.  Zudem  haben  wir  mehrere  Fälle  von  Kompression  der  Nabelschnur 
durch  die  Metreuryse  bei  Placenta  praevia  erlebt.  —  Durch  den  vaginal.  Kaiser- 
schnitt dagegen  hatten  wir  die  meiste  Aussicht,  das  Kind  zu  retten  und  für 
die  Mutter  war  die  Gefedir  vielleicht  nicht  grösser,  als  bei  einem  anderen  Ver&hren. 

Die  nächste  Blutung  trat  auf  am  29.  VI.  um  Mittagszeit,  nachdem  seit 
morgens  leichte  Wehen  gespürt  worden  waren.  —  Portio  fast  yerstrichen,  os 
ext.  für  1  Finger  durchgängig,  supravaginaler  Gervixteil  erweitert  zu  einer  mit 
Blutcoagulis  gefüllten  Höhle.  Höher  oben  vorn  fühlt  man  Plazenta,  von  der 
Blase  nichts.  Kolpo-Hysterotomia  anterior,  ohne  dass  Plaz.  mit  Sicherheit  ge- 
sehen wird.  Die  eingehende  linke  Hand  (l.  Schädellage)  stOsst  aber  sofort  aof 
Plazenta  und  scheint  bei  weiterem  Emporgehen  sich  zwischen  dieser  und  der 
Uteruswand  zu  befinden,  man  kommt  erst  hoch  oben  im  Korpus  auf  die 
Amnionblase.  Wendung  auf  den  vorderen  Fnss,  Extraktion.  ArmlOsang 
leicht,  Kopfentwicklung  durch  Veit— Smellie,  schwieriger  nur  am  Introitos, 
weswegen  Episiotomie.  Plazenta  erscheint  unmittelbar  nach  Austritt  dos  Kindes: 
keine  Blutung.  Schluss  des  Uterusschnittes  mit  Gatgutknopfnähten,  der  Scheide 
mit  Silkwormknopfnähten.     Keine  Drainage. 

Das  Kind,  männlich,  47  cm,  2170  g,  schrie  bald  nach  einigen  Hautreizen 
Die  Plaz.  600  g  schwer  war  eine  ausgesprochene  marginata.  Der  untere  extra- 
marginale Teil  hatte  offenbar  den  inneren  Muttermund  überlagert,  es  &nd  sich 
an  jenem  eine  talergrosse  ältere  Blutung. 

Verlauf  für  die  Mutter:  vom  2.— 10.  Tage  mittelhohes  Fieber  (3  mal  über  39 , 
etwss  Druck empfindlicbkeit  im  Unterbauch,  doch  niemals  drohende  Symptome. 
Langsame  Erholung  von  der  Anämie.  Bei  Entlassung  am  32.  Tag  Uteras  in 
Retroversion,  gut  involviert,  Schnittwunden  linear  vernarbt,  doch  im  präcerri- 
kalen  Raum  eine  ziemlich  straffe  Narbe.  Das  Kind,  mit  Mutter-  und  Ammenmilch 
genährt,  war  vortrefflich  gediehen,  wog  2830  g,  also  660  g  über  Anfanggewicht 

Den  Fall  von  radikalem  vag.  Kaiserschnitt  habe  ich  schon 
in  der  Sept.-Nr.  des  Correspondenz-Blattes  des  Allgemeinen  Meck- 
lenburg. Ärzte- Vereins  1905  geschildert.  Da  er  dort  aber  sehr 
wenig  zugänglich  ist,  gebe  ich  ihn  an  dieser  Stelle  noch  einmal 
kurz  wieder. 
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Kofahl,  31  jähr.,  Xgravida;  wegen  Blutung  aufgenommen.  Schwangerschaft 
Anfang  des  8.  Monats.  An  der  hinteren  Mnttermundslippe  ein  talergrosses  flach- 
erhabenes  Karzinom  (durch  Probeexzision  sichergestellt).  8.  IX.  1905  vaginaler 
Kaiserschnitt,  vordere  Hysterotomie,  Wendung  und  Extraktion  eines  39'/«  cm 
langen,  1860  g  schweren  Mädchens,  das  noch  8  St  lang  lebt  Manuelle  Lösung 
der  Plazenta,  worauf  kolossale  atonische  Blutung,  die  aber  schnell  durch  Tam- 
ponade gestillt  wird ;  sodann  typische  vaginale  üterusexstirpation.  Verlauf  unter 
massiger  Steigerung  —  höchste  bis  38,8  —  gut  Fat  zuletzt  gesehen  im  Januar 
1907^);  rezidivfrei,  in  sehr  gutem  Allgemeinzustande. 

Gegen  das  Verfahren  im  letzten  Fall  wird  man  Einwände 
nicht  erheben,  vielleicht  aber  gegen  die  Behandlung  des  Falles 
von  Plac.  praevia. 

Dass  man  bei  der  Praevia  die  Prognose  für  die  Kinder  durch 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  nicht  unerheblich  zu  bessern  im- 
stande ist,  kann  kaum  zweifelhaft  sein.  Ich  glaube  aber  auch, 
dass  die  mütterliche  Mortalität  mindestens  nicht  grösser  sein 
wird,  als  bei  der  schulgerechten  Behandlung,  die  noch  immer 
8 — 10  o/o  Mutterverluste  aufweist.  Bei  dieser  Sachlage  haben  die 
Kliniken  meines  Erachtens  die  Pflicht,  aussichtsreichere  Methoden 
zu  üben,  auch  wenn  diese  Methoden  für  die  Praxis  in  absehbarer 
Zeit  jedenfalls  nicht  nutzbar  gemacht  werden  können. 

Zum  Schlüsse  wenige  Worte  zur  Technik  des  vaginalen  Kaiser- 
schnittes. Die  Frage,  ob  man  die  vordere,  die  hintere  Wand 
oder  beide  spalten  soll,  scheint  mir  von  sehr  grosser  Bedeutung 
nicht  zu  sein.  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  man  nicht  immer  mit 
dem  vorderen  Schnitt  allein  auskommt,  wenn  man  Wert  darauf 
legt,  das  Peritoneum  uneröffnet  zu  lassen.  Die  Zuhilfenahme 
eines  hinteren  Schnittes  halte  ich  für  empfehlenswert,  wenn  ohne 
Verletzung  des  Bauchfells  eine  genügende  vordere  Öffnung  nicht 
zu  schaffen  ist.  —  Wesentlich  ist  die  Frage  der  Drainage  des 
präcervikalen  Saumes.  Ich  glaube,  es  ist  kein  Zufall,  dass  von 
den  5  Fällen  diejenigen  4  bei  der  Entlassung  einen  retrover- 
tierten  Uterus  hatten,  bei  welchen  nicht  drainiert  worden  war, 
während  in  dem  einzigen  Fall  mit  Drainage  der  Uterus  voll- 
kommen normal  lag.  Der  präcervikal  mit  Notwendigkeit  ent- 
stehende tote  Baum  bedarf  dringend  der  Drainage.  In  dem 
Praeviafall  hätte  sich  mit  dieser  wahrscheinlich  auch  das  Fieber 
im  Wochenbett  vermeiden  lassen. 


^)  Anm.  hei  der  Korrektur. 


Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Tübingen. 

Ergebnisse  der  Blutuntersuchung  in  der 
Geburtshilfe  und  (jynäkologie. 

Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Leukocytose,  ihrer  Verwertung  zwecks 
sicherer  Diagnose  von  Eiterbildung  und  zum  Studium  der  Anämie. 

Von 
Dr.  Richard  Blumenthal  aus  Brüssel, 

z.  Z.  Volontärassistent. 
Mit  Tafel  XH. 

Zweck  vorliegender  Arbeit  ist  die  Untersuchung  der  Blutver- 
änderuugen  in  der  Schwangerschaft,  der  Menstruation  und  den  gynäko- 
logischen Erkrankungen  und  die  kritische  Feststellung  der  daraas 
entspringenden  diagnostischen  Hilfsmittel. 

Es  fehlt  an  derartigen  Untersuchungen  nicht,  doch  ist  eine 
Übereinstimmung  in  den  Ergebnissen,  ja  selbst  nur  in  der  Vert- 
schätzung  dieser  Methode,  nicht  erzielt  worden. 

Als  die  Blutuntersuchung  aus  dem  Rahmen  der  rein  theoretischen 
Forschungen  trat,  um  in  das  Gebiet  des  Klinikers  überzugreifen, 
wurde  sie  mit  hellem  Jubel  begrüfst.  Man  sah  in  ihr  ein  willkom- 
menes Hilfsmittel  und  hoffte  die  vorhandenen  Lücken  der  klinischen 
Diagnostik  durch  sie  ausfüllen  zu  können.  Einige  Hessen  sich  so 
weit  hinreissen,  ihr  in  vielen  Dingen  den  Vorrang  einräumen  zu 
wollen. 

Ist  es  da  zu  verwundern,  dass  bald  eine  Reaktion  eintrat,  und 
einzelne  sich  sogar  gänzlich  von  der  Blutuntersuchung  abwandten, 
mit  der  Überzeugung,  dass  sie  meistens  irrefuhrt? 

Die  Blutuntersuchung  verdient  weder  solchen  Enthusiasmus 
noch  solche  Missachtung.  Unter  den  vielen  uns  zu  Gebote  stehen- 
den üutersuchungsmethoden  ist  sie  eine,  welche  an  Bedeutung 
beträchtlich  einbüsst,  wenn  sie  aus  ihrem  Zusammenhange  heraus- 
gerissen wird.  Hochfahrende  Hoffnungen  kann  sie  nicht  befriedigen, 
aber  wenn  an  sie  keine  übertriebenen  Anforderungen  gestellt  werden, 
ist  sie  immer  noch  imstande,  wertvolle  Aufschlüsse  zu  geben. 
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Soll  eine  Untersuchungsmethode  dem  Kliniker  von  Nutzen  sein, 
so  muss  sie  positive,  zweifelsfireie  Resultate  ergeben  und  darf  sich 
nicht  auf  Wahrscheinlichkeiten  beschränken.  Kann  die  Blutunter- 
suchung dieses  Postulat  erfüllen? 

In  der  inneren  Medizin  besteht  wohl  kein  Zweifel  über  ihren 
Wert.  Aber  es  liegt  in  der  Natur  der  sogenannten  äusseren  Er- 
krankungen, und  ganz  besonders  der  gynäkologischen  Zustände,  dass 
sie  einen  weniger  spezifischen  Einfluss  auf  den  Gesamtorganismus 
ausüben.  Es  fragt  sich  daher,  ob  sie  imstande  sind,  auf  das  Blut 
genügend  tief  einzuwirken,  um  dort  Veränderungen  hervorzurufen, 
die  einen  Rückschluss  auf  die  ursächliche  Erkrankung  gestatten. 

Die  Blutzusammensetzung,  insbesondere  der  Gehalt  an  weissen 
Blutkörperchen,  wird  bereits  durch  geringfügige  Ursachen  beeinflusst. 
Starke  Bewegung,  die  Verdauung  genügen,  um. eine  leichte  Leuko- 
cytose  hervorzurufen.  Hierin  liegt  eine  Fehlerquelle  für  die  Deutung 
der  jeweiligen  Blutformel,  aber  sie  lässt  sich  leicht  ausschalten. 
Zugleich  berechtigt  dieser  Umstand  zu  der  Annahme,  dass,  wenn 
bereits  Unterschiede  in  der  Blutzusammensetzung  durch  schwache 
Ursachen  erzielt  werden,  schwere  Schädigungen  des  Organismus 
wie  es  im  Vergleich  zu  diesen  physiologischen  Vorgängen  lokale 
gynäkologische  Leiden  sind,  einen  ausgesprochenen  Einfluss  auf  die 
Blutzusammensetzung  ausüben  müssen. 

Die  Veränderung  der  Blutformel  ist  der  Ausdruck  der  Schädi- 
gung, welche  das  Blut  und  seine  Bildungsstätten  unter  dem  krank- 
haften Prozess  erlitten  haben.  Sie  kann  demnach  nicht  das  Leiden 
als  solches  diagnostizieren,  sondern  nur  den  Massstab  seiner  spezi- 
fischen Wirkung  auf  den  Allgemeinzustand  abgeben.  Hieraus  ist 
ohne  weiteres  ersichtlich,  dass  die  Lokalisation  der  Erkrankung,  ihre 
räumliche  Ausdehnung,  ihre  präzise  anatomo  -  pathologische  Art 
grösstenteils  von  anderen  Untersuchungsmethoden  festgestellt  werden 
müssen,  da  verschiedene  Geschwülste  z.  B.  auf  die  morpholo- 
gische Zusammensetzung  des  Blutes  eine  gleichwertige  Wirkung 
haben  können. 

Man  möchte  versucht  sein,  der  Blutuntersuchung  wenig  Bedeu- 
tung zuzuschreiben,  nachdem  ihr  der  ihr  zukommende  Platz  über- 
wiesen  worden  ist.     Und  doch  bleibt  ihr  Feld  noch  gross  genug. 

Die  Eiterung  —  deren  Erkenntnis  für  den  Gynäkologen  von 
so  hohem  Werte  ist,  weil  nicht  nur  die  Indikation  zu  einem  EingrifiF, 
sondern  öfters  auch  dessen  Technik  sich  daraus  ergibt  —  ist  es  vor- 
wiegend, welche  auf  diesem  Gebiete  zahlreiche  Arbeiten  gezeitigt  hat. 
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Voraussichtlich  ist  bei  diesem  Zustande  das  Blut  besonders  in 
Mitleidenschaft  gezogen:  es  ist  ja  das  Vehikel  der  sich  als  EUter 
ansammelnden,  absterbenden  und  immer  erneuernden  Leukocyt«D. 
Gerade  dieser  Prozess  müsste  der  Blutzusammensetzung  ein  charak- 
teristisches, leicht  erkennbares  Gepräge  verleihen. 

Trotzdem  ist  bis  jetzt  derartiges  nicht  unbedingt  festgestellt. 
Eine  schwankende  Leukocytenzahl,  von  den  einen  höher,  von  an- 
deren niedriger  veranschlagt,  und  die  sich  in  mehreren  Untersu- 
chungen wiederholen  muss,  das  ist  das  erhaltene  EIrgebnis. 

Als  ich  an  dieses  vielumstrittene  Gebiet  herantrat,  drängte  sich 
mir  der  Gedanke  auf,  dass  vielleicht  die  meist  angewandte  klinische 
Ausübung  der  Blutanalyse  die  Hauptschuld  an  deren  Unsicherheit 
trägt.  Von  den  gesamten  Tatsachen,  welche  diese  Methode  ergebeo 
kann,  nur  die  Leukocytenzahl  beachten,  heisst  nichts  anderes  als 
ein  Symptom  aus  einem  Symptomenkomplex  herausgreifen  und  da- 
durch seine  Bedeutung  erniedrigen,  sein  Verständnis  erschweren, 
weil  man  es  von  seinem  natürlichen  Zusammenhange  trennt.  Die 
klinisch  wahrnehmbaren  Veränderungen  des  Blutes  betreffen  nicht 
nur  dessen  Leukocytenzahl,  sondern  auch  den  Gehalt  an  Hämoglo- 
bin, die  Anzahl  der  roten  Blutkörperchen  und  vor  allem  das  gegen- 
seitige Verhältnis  der  verschiedenen  Leukocytenarten. 

Eine  Magensaftuntersuchung  hat  nur  dann  ihre  Gültigkeit, 
wenn  sämtliche  Bestandteile  geprüft  worden  sind.  Aus  welchem 
Grunde  sollte  man  sich  bei  der  Blutuntersuchung  auf  die  Leuko- 
cytenzahl beschränken?  Bevor  man  zu  einer  Vereinfachung  einer 
wissenschaftlichen  Methode  schreitet,  muss  erst  die  Berechtigung 
zu  diesem  Vorgehen  geprüft  werden. 

Dass  die  Blutuntersuchung  gewisse  Schwierigkeiten  bietet  — 
und  das  besonders  dem  üngeschulten  — ,  ist  oft  betont  worden;  aber 
man  räumt  diese  Schwierigkeiten  nicht  hinweg,  indem  man  sie  um- 
geht. 

Im  Gegensatze  zu  dieser  Richtung  glaube  ich  auf  Grund 
meiner  Untersuchungen  behaupten  zu  können,  dass  eine  vollständigere, 
sachgemässe  Ausführung  der  Blutanalyse,  und  zwar  vor  allen  Dingen 
mit  Berücksichtigung  des  prozentualen  Mischungsverhältnisses  der 
Leukocyten,  positive  Schlüsse  gestattet  und  insbesondere  die  Diagnose 
auf  Eiterbildung  mit  Sicherheit  zu  stellen  erlaubt.  Ich  habe  ver- 
sucht, wie  ich  es  im  Laufe  der  Arbeit  ausfahren  werde,  der  Me- 
thode Komplikationen  soviel  als  möglich  fernzuhalten  und  sie  auf 
das  klinisch  Notwendige  zu  beschränken,  —  aber  von  diesem  Not- 
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wendigen  würde  ich  ungern  etwas  entbehren.  Im  übrigen  hoffe  ich 
der  Anforderung,  eine  Methodik  zu  benutzen,  die  der  Klinik  zugäng- 
lich sei,  nachgekommen  zu  sein,  da  meine  Ergebnisse  den  Schluss 
gestatten,  auf  Grund  einer  Untersuchung  das  Vorhandensein  von 
Eiter  festzustellen.  ^  ^ 

Die  Untersuchungen  umfassen  72  Fälle  in  103  Einzelanalysen, 
darunter  24  Schwangere  und  Wöchnerinnen,  4  Menstruierende  und 
44  gynäkologisch  Erkrankte.  Soweit  wissenschaftlich  nötig,  wurden 
mehrere  aufeinanderfolgende  Untersuchungen  bei  demselben  Falle 
angestellt. 

I. 
Die  Grundlagen  der  Blutuntersuchung. 

Es  genügt  nicht,  die  Ergebnisse  der  Blutuntersuchung  zu 
sammeln,  sie  wollen  lege  artis  verstanden  und  gedeutet  sein.  Bevor 
ich  auf  die  klinischen  Tatsachen  übergehe,  sei  es  mir  daher  ge- 
stattet, die  Bedeutung  der  verschiedenen  Blutzellen  klarzulegen. 

Abgesehen  von  den  roten  Blutkörperchen,  welche  ausschliesslich 
dem  Knochenmarke  entstammen  und  im  krankhaften  Blute  vielfach 
verunstaltet  (Poikilocytose,  Stechapfelform)  und  in  ihrer  Färbbarkeit 
beeinträchtigt  sein  können  (Polychromatophilie),  begegnen  wir  im 
Kreislauf  folgenden  Leukocytenarten :  polynukleäre  Leukocyten  mit 
neutrophilen  Granulis,  Ubergangsformen,  eosinophile  Polynukleäre, 
kleine  und  grosse  un granulierte  Mononukleäre  oder  Lymphocyten. 
Zu  diesen  steten  Bestandteilen  des  Blutes  gesellen  sich,  in  mehr 
oder  weniger  krankhaften  Zuständen,  granulierte  Mononukleäre,  oder 
Myelocyten  genannt,  Träger  basophil-  metachromatischer^),  neutro- 
philer  eosinophiler,  oder  Mastzellen-Granula  —  welche  streng  norma- 
liter  im  Blute  nicht  erscheinen  —  und  Mastzellen,  polynukleäre  Leuko- 
cyten mit  grossen,  klumpförmigen  basophilen  Granulis  ^).   (Taf.  XII.) 

Hinsichtlich  der  Abstammung  der  Leukocyten  stehen  sich  heute 
hauptsächlich  zwei  Meinungen  gegenüber.  Der  einen  zufolge  (Gra- 
witz,  Pappenheim,  Dominici  u.a.)  wären  die  weissen  Blutkörper- 
chen einander  sämtlich  verwandt,  nicht  nur,  wie  das  ja  ohne  weiteres 
ersichtlich,  beim  Embryo,  sondern  auch  beim  erwachsenen  Menschen. 


^)  R.  Blumenthal,  Recherches  experimentales  sur  la  genäse  des  cellales 
sanguines  usw.,  1904. 

*)  Eine  übersiohtliche  Znsammenstellang  dieser  Zellen  bietet  die  der  Arbeit 
beigefOgte  Tafel  XII. 
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Dagegen  hat  Ehrlich  seit  Beginn  seiner  Forschungen  den  Standpunkt 
verteidigt,  dass  die  granulierten  —  myeloiden  —  und  die  ungrana- 
lierten  —  lymphoiden  —  Leukocyten  einander  gänzlich  fremd 
sind.  Ja,  er  ist  so  weit  gegangen,  sämtliche  Leukocyten  als  vonein- 
ander morphogenetisch  unabhängig  anzusehen.  Hierin  können  wir 
ihm  nicht  folgen,  aber  auf  Grund  unserer  experimentellen  und  kli- 
nischen Untersuchungen  müssen  wir  seiner  prinzipiellen  Unterschei- 
dung zwischen  myeloiden  und  lymphoiden  Leukocyten  vollständig 
beipflichten.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  dafür  erbrachten  Tat- 
sachen und  Beweisführungen  zu  besprechen.^)  Immerhin  sei  erwähnt, 
dass  es  bei  Tieren,  insbesonbere  beim  Kaninchen,  gelang,  die  Blut- 
bildung derart  zu  steigern,  dass  ihre  Einzelheiten  klar  hervortraten, 
und  es  ergab  sich,  dass,  trotz  der  erhöhten  Anforderungen,  granu- 
lierte Leukocyten  ausschliesslich  im  Knochenmarke  entstanden, 
während  Milz  und  Lymphdrüsen  nur  ungranulierte  Lymphocyten 
hervorbringen  konnten.  Nachprüfungen  an  menschlichem  Material, 
das  sowohl  bei  Gelegenheit  von  operativen  EingriflFen  lebensfrisch  als 
auch  bei  zeitig  ausgeführten  Sektionen,  gewonnen  wurde,  ergaben 
gleichlautende  Resultate  und  gestatteten,  diese  Schlüsse  auf  den 
Menschen  auszudehnen. 

Diese  anscheinend  rein  theoretischen  Tatsachen  sind  für  die 
Klinik  wichtig,  weil  sie  uns  dem  Verständnis  des  Mischungsverhält- 
nisses der  Leukocyten  näher  rücken.  Könnten  polynukleäre  Leukocy- 
ten überall  im  blutbildenden  Gewebe  entstehen,  würden  Lymphocyten 
sich  zu  polynukleären  umwandeln  können,  so  hiesse  den  Prozentsatz 
der  einzelnen  Leukocytenarten  feststellen  nichts  als  ein  undankbares, 
unerspriessliches  im  Dunkel  Herumtappen,  da  jederzeit  die  eine 
Leukocytenart  in  eine  andere  übergehen  könnte.  Da  unsere  Beobach- 
tungen im  Laufe  dieser  Untersuchungen  das  Gegenteil  beweisen, 
so  ist  es  wohl  gerechtfertigt,  zu  glauben,  dass  ungenügende  Be- 
achtung dieser  Erwägungen  es  verhindert  hat,  aus  dem  prozentu- 
alen Mischungsverhältnis  der  Leukocyten  die  gebührenden  Schlüsse 
zu  ziehen. 

Es  erübrigt,  noch  einiges  über  eine  sehr  verschiedentlich  be- 
schriebene und  gedeutete  Leukocytenart  zu  sagen :  die  Übergangsform, 
wie  sie  zuerst  von  Ehrlich  benannt  wurde.  Eür  die  meisten  Häma- 
tologen  ist  sie  eine  Jugendform  der  polynukleären  Neutrophilen,  also, 
im  Gegensatze  zu  Ehrlichs  Meinung,  immer  granuliert.     Rieder 

^)  8.  loco  citato  und  die  anderen  im  Verzeichnis  angefahrten,  persönlichen 
Arbeiten. 
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hat  gelappte  Kernformen  in  grossen  ungekörnten  Lymphocyten  be- 
schrieben. Lazarus,  Türk  u.  a.  erwähnten  ausserdem  „grosse 
mononukleäre  Leukocyten",  „myeloide  Markzellen'^y  deren  Identifi- 
zierung etwas  unbestimmt  in  der  Reihe  der  Leukocyten  ist.  Noch 
mehr  gilt  dies  von  Türks  „Reizungsform." 

Unseren  Ergebnissen  zufolge  glauben  wir  die  abweichenden 
Meinungen  dahin  einigen  zu  können,  dass  wir  zwei  vollständig  ver- 
schiedene Zellarten  unterscheiden  müssen  in  der  Gruppe  der  grossen 
mononukleären  Leukocyten.  Die  eine  ist  gekörnt,  mit  kleinen  ba- 
sophilen, sich  leicht  metachromatisch  färbenden  Granuiis  ^) :  es  sind 
die  basophilen  Myeiocyten,  die  äusserst  deutlich  im  Kaninchen 
und  Menschenknochenmark  hervortreten  und  die  Jugendform  sämt- 
licher polynukleärer  Leukocyten  darstellen.  Die  Übergangsform  ist 
eben  eine  Form  des  Überganges  zwischen  diesem  Myelocyt  und  dem 
polynukleären  Leukocyt.  Sie  enthält  immer  Granula.  Die 
andere,  prinzipiell  verschiedene  Leukocytenart  besteht  aus  mehr 
oder  weniger  im  Sinne  Rieders  gelappten  grossen  ungranulier- 
ten  Lymphocyten. 

Es  gestaltet  sich  die  Abstammung  der  weissen  Blutkörperchen 
beim  erwachsenen  Menschen  folgendermassen : 

Geiiealogie  der  welsseD  Blutzellen. 


1.  Mjelolde 
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A.  Basophiler  Myelocyt  mit  metachromatischeu  Granulis 


Eosinophiler 

Myelocyt  durch 

Neuhildung  von 

Granulis 


Eoinophiler 
polynukleärer 
.    Leukocyt 


Nentrophiler  M  ye- 
locyt,  durch  Um- 
wandlung der  be- 
stehenden Granula 


Übergangsform 


Neutrophiler  poly- 
nukleärer Leukocyt 


Mastzellen-Myelo- 

cyt  durch  Neu- 
bildung von 
Granulis 


Mastzelle 


2.  Lympholde 


B.  Kleiner 
Lymphocyt 

Grosser 
Lymphocyt 


^)  d.  h.  in  geeigneten  Lösungen,  die  sämtliche  Granula  deutlich  hervor- 
treten lassen.    Siehe  später  Technik. 
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Der  prinzipiellen  Verschiedenheit  der  beiden  grossen  Leukocy- 
tenklassen  entspricht  auch  deren  physiologische  Tätigkeit.  Die 
Einwanderung  von  polynukleären  neutrophilen  Leukocyten  in  das 
Blut  stellt  eine  Reaktion  des  Organismus  schädigenden  Einflüssen 
gegenüber  dar,  während  die  Einschwemmung  der  allerdings  auch 
beweglichen  (JoUy,  Wolff,  Pappenheim)  Lymphocyten  in  den 
Kreislauf  kein  aktives  Vorgehen  seitens  dieser  Zellen  zu  sein  scheint. 
(Ehrlich,  Pappenheim).  Es  erhellt  hieraus,  dass  eine  Leu- 
kocytose  nur  dann  eine  klare  Bedeutung  hinsichtlich  eines  Krank- 
heitsprozesses erhalten  kann,  wenn  sie  vorwiegend  eine  polynukleäre 
ist,  d,  h.  wenn  die  Vermehrung  besonders  die  polynukleären  Leuko- 
cyten betrifift. 

Beachtenswert  ist  ferner,  dass  eine  Leukocytose  resp.  Polynu- 
kleose  keineswegs  mit  Infektion  gleichbedeutend  ist.  Besondere 
experimentelle  Untersuchungen  haben  gelehrt,  dass  die  Resorption 
von  albuminösen  Stoffen  ebenfalls  dazu  fuhren  kann.  Diese  Tat- 
sache verdient  alle  Beachtung  bei  Beurteilung  der  klinischen  Er- 
gebnisse. 

n. 

Methodik. 

Technik  der  Blutuntersuchung.  Der  Hämoglobingehalt 
wurde  mit  dem  Sahlischen  Hämometer  bestimmt;  er  kann,  für  mittlere 
Werte,  als  exakt  empfohlen  werden. 

Es  ist  oft  behauptet  worden,  dass  die  Zählung  der  roten  und 
weissen  Blutkörperchen  grossen  Fehlerquellen  unterliegt.  Dies  kann 
nicht  gänzlich  in  Abrede  gestellt  werden;  indes  muss,  mehr  als 
dem  Apparate,  der  Art  der  Ausführung  die  Schuld  zugeschrieben 
werden.  Wer  die  trefflichen  Ausführungen  Türks  oder  diejenigen 
von  Grawitz  hinsichtlich  der  Blutkörperchenzählung  befolgt,  wird 
den  Unsicherheiten,  die  jeder  etwas  subjektiven  Methode  anhaften, 
leicht  aus  dem  Wege  gehen.  Wir  haben  uns  streng  an  Türks 
Vorschriften  gehalten,  und  wir  erachteten  diese  Vorsichtsmassregeln 
für  um  so  wichtiger,  als  es  uns  erwünscht  erschien,  bereits  eine  einzige 
Blutuntersuchung  als  bestimmend  ansehen  zu  dürfen.  Diese  Vor- 
sichtsmassregeln sind,  kurz  erwähnt,  folgende :  Reinigung  der  Finger- 
beere mittels  Alkohols ;  genügender  Einstich,  damit  das  Blut  reich- 
lich, ohne  ausgeübten  Druck  hervorquillt ;  gründliches  Durchschütteln 
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der  gefüllten  Mischpipetten,  Ausblasen  einiger  Tropfen  der  Misch- 
flüssigkeit; Entnahme  und  Untersuchung  yerschiedener  Tropfen,  damit 
ey.  noch  vorhandene  Dnterschiede  in  der  Mischung  ausgeglichen 
werden;  Auflegen,  auf  die  Glasbank  des  Zählapparates,  eines  Trop- 
fens, dessen  Grösse  gerade  ausreicht,  um  die  Zählkammer  zu  decken, 
der  jedoch  nicht  oder  kaum  über  die  Rinne  hinausreicht ,  so  dass  die 
Newtonschen  Farbringe  deutlich  sichtbar  sind.  Auf  diese  letztere 
Forderung  ist  besonderes  Gewicht  zu  legen,  wie  Türk  es  ausführt, 
da  nur  sie  das  für  die  Zählung  brauchbare  Blutvolumeu  gewähr- 
leistet. Endlich  müssen,  falls  man  sich  des  Zeiss-Thoma'schen  Appa- 
rates bedient,  mindestens  40  Quadrate  für  die  roten,  200  für  die 
weissen  Blutkörperchen  abgezählt  werden.  An  diesen  Vorschriften 
muss  streng  festgehalten  werden. 

Die  Herstellung  der  Trockenpräparate  zur  Kenntnis  des  Misch- 
ungsverhältnisses der  Leukocyten  erfordert  besondere  Sorgfalt, 
um  tadellose  Resultate  zu  ergeben  —  und  nur  diese  sollten  Ver- 
wertung finden !  — ,  bedarf  es  einer  peinlichen  Genauigkeit,  widrigen- 
falls Trugbilder  unvermeidlich  sind. 

Man  verfährt  am  besten,  wenn  man  Deckgläser  18x18  benutzt, 
deren  je  zwei  dazu  dienen,  einen  Blutstropfen  zu  empfangen.  Durch 
Abziehen  der  beiden  Deckgläser  wird  der  Blutstropfen  gleichmässig 
ausgebreitet.  Es  ist  wichtig  bei  diesem  Vorgang,  die  Blutschicht 
keiner  Pressung  auszusetzen :  die  Blutzellen  werden  dadurch  verzerrt, 
und  ihre  Färbbarkeit  abgeschwächt.  Anderseits  darf  die  Schicht 
auch  nicht  zu  dick  geraten,  weil  dann  die  Einzelheiten  schwer  zu 
erkennen  sind ,  und  speziell  die  Unterscheidung  der  einzelnen  mono- 
nnkleären  Formen  unmöglich  wird.  Das  Richtige  inmitten  dieser 
beiden  Extreme  zu  treffen,  so  dass  auf  dem  Deckglase  eine  einzige 
Schicht  gleichmässig  verteilter  und  nicht  zerdrückter  Blutzellen  zu 
liegen  kommt,  ist  Sache  der  Übung. 

Nachdem  das  Blutpräparat  an  der  Luft  getrocknet  ist,  wird  es 
behufs  Fixierung  für  eine  halbe  Stunde  in  Alkohol  absolutus  einge- 
legt und  ist  nun  zur  Färbung  fertig. 

Zu  diesem  Zwecke  bedienen  wir  uns  seit  mehreren  Jahren  fol- 
genden Verfahrens,  eine  durch  uns  hergestellte  Modifikation  der 
Romanowsky-Ziemann'schen  Methode: 

Färben  während  25  Minuten  in  einem  Gemisch  von 
Methylenblau  med.  Höchst  1^/^^  aq.     1  cm" 
Eosin  BA  Höchst  0,1®/^  aq.  5  cm* 

He  gar,  Beitrftg«  XI.  29 
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AbspüloDin  destilliertem  Wasser,  solange  blaue  Wolken  abgehen; 
Trocknen  zwischen  Fliesspapier  und,  mit  Vorsicht,  über  einer  Flamme 
dann  Übertragen  in  folgende  Mischung : 

Alkohol  absolutus     10  cm' 
Xylol  15  cm« 

Anilinöl  25  cm« 

während  eines  Augenblicks,  um  sämtliche  etwa  bestehende  Verun- 
reinigungen vom  Präparate  abzuspülen  und  die  Färbung  zu  klären. 
Xylol,  neutraler  Kanadabalsam. 

Der  Vorzug  dieser  leicht  regressiven  Methode  liegt,  wie  man 
sich  durch  die  beigegebene  Tafel  überzeugen  kann,  in  der  Dar- 
stellung sämtlicher  Granula  und  Einzelheiten,  sowohl  der  Leukocyten 
als  auch  der  Erythrocyten ,  und  zwar  ohne  den  Schematismus  der 
allerdings  einfacheren  Gi e ms a 'sehen  Färbung,  ohne  die  Unsicher- 
heit der  Je nn ersehen  Methode.  Anderseits  werden  bei  richtigem 
Blutausstrich  Niederschläge  vollkommen  vermieden,  was  eine  grosse 
Sicherheit,  speziell  in  der  Beurteilung  der  in  mancher  Hinsicht  so 
heiklen  basophilen  Granula,  gestattet. 

Wir  haben  bei  jeder  Blutuntersuchung  8  Präparate  angefertigt» 
da  eine  genügende  Auswahl  nötig  ist,  um  nur  tadellose  Präparate 
zur  Zählung  benutzen  zu  müssen.  Femer  ist  es  wünschenswert, 
neben  der  erwähnten  Methode  sich  anderer,  erprobter  Färbungen 
zu  bedienen,  worunter  ich  besonders  das  Triacid  von  Ehrlich, 
welches  allerdings  nur  neutrophile  und  eosinophile  Granula  dar- 
stellt^ und  das  polychrome  Methylenblau  von  Unna,  wodurch 
ausschiesslich  die  basophilen  Granula  gefärbt  werden,  hervorheben 
möchte. 

Es  ist  wichtig,  Vergleichsmethoden  anzuwenden,  da  besonders  im 
Zweifelsfalle  Verwechslungen  zwischen  verschiedenen,  morphologisch 
ähnlichen  Formen  manchmal  nur  mit  grosser  Aufmerksamkeit  sicher 
zu  vermeiden  sind,  während  verschieden  angefertigte  Präparate  diese 
Unterscheidung  sehr  erleichtem,  i) 

Wahl  des  Augenblicks  der  Blutuntersuchung.  Auf  zwei 
Dinge  ist  besonderer  Wert  zu  legen:  die  Kranken  müssen  sich  in 
vollständiger  Ruhe  befinden  —  also  womöglich  Bettruhe  — ,  jeden- 
falls von  jeder  irgendwie  anstrengenden  Arbeit  femgehalten  sein, 
und  dürfen  seit  mehreren  Stunden  nichts  mehr  genossen 
haben.     Nur    so   schaltet   man    einerseits   die   traumatische,    resp. 
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MaskelanspannuDgsleukocytose,  anderseits  die  Verdauungsleukocytose 
aus,  welche  beide  zu  Irrtümern  Anlass  geben  können. 

loh  möchte  noch  ganz  knrz  zweier  Untersachungsmethoden  gedenken,  deren, 
der  Vollständigkeit  wegen,  ich  mich  auch  bedient  habe,  welche  aber  meines 
Erachtens  kaum  berufen  sind,  praktisch  verwertbare  Schlässe  zu  geben ^):  der 
Feststellung  der  Gerinnungsgeschwindigkeit  und  der  Jodreaktion  der 
Leukocyten. 

Die  Gerinnungszeit  kann  vermittels  sehr  verschiedener,  mehr  oder  minder 
komplizierter  Methoden  ermittelt  werden.  Wir  verfuhren  derart,  dass  ein  mög- 
lichst immer  gleich  grosser  Blutstropfen  auf  einem  Deckglase  au%efiangen, 
und  unter  einer  Glasglocke  der  Gerinnung  ausgesetzt  wurde.  Es  gibt  präzisere 
und  weniger  subjektive  Methoden  (z.  B.  diejenigen  von  Brat  und  Sabrazös, 
siehe  Grawitz,  Klinische  Pathologie  des  Blutes,  8.  Auflage,  1906,  S.  7  u.  ff.); 
für  unsere  Zwecke  schien  uns  aber  dieses  einfache  Vorgehen  ausreichend. 

Die  Jodreaktion  der  Leukocyten  erhält  man  mittels  Einlegen  des  Ausstrich- 
präparates in  die  bekannte  Ehrlich  sehe  Jodgummisolution.  Darauf  direktes 
Übertragen  in  Glyzerin  zur  Untersuchung  —  da  Wasser  oder  Alkohol  das  Jod 
auszieht. 

m 

KUnlsche  Ergebnisse. 

A.  Geburtshilfe. 

Der  uns  zur  Verfügung  stehende  Raum  gestattet  nicht  die  de- 
taillierte Mitteilung  sämtlicher  (30)  Eiinzelanalysen.  In  der  folgen- 
den Zusammenstellung  haben  wir  uns  auf  die  Wiedergabe  einzelner, 
zur  Übersicht  genügender  Fälle  beschränkt.  Wir  möchten  aber 
ausdrücklich  hervorheben,  dass  sämtliche  uns  vorgekommene  Einzel- 
heiten durch  diese  Zusammenstellung  berücksichtigt  sind,  was  Ge- 
währ leistet,  dass  widersprechende  Befunde  nicht  erhoben  worden 
sind. 

Aus  den  untersuchten  Fällen  ergeben  sich  folgende  Tatsachen : 
1.  In  derSchwangerschaft  besteht  keine  Vermehrung  des 
Hämoglobingehaltes.  Es  haben  im  Gegenteil  sämtliche  Fälle 
—  ausser  einem,  der  erst  bei  beginnender  Geburt  zur  Untersuchung 
kam  (Nr.  13)  —  eine  Herabsetzung  des  Hämoglobingehaltes  gezeigt, 
dessen  Grösse  jedenfalls  von  dem  allgemeinen  Gesundheitszustand, 
der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  und  der  Leichtigkeit, 
mit  der  die  erhöhten  Anforderungen  der  Schwangerschaft  erfüllt 
werden,    abhängig   ist.     Die  Zahl   der    roten   Blutkörperchen 


^)  Die  Belege  werden  im  Laufe  der  Arbeit  gegeben. 
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wurde  nur  in  4  Fällen  untersucht,  und  es  ergab  sich,  dass  in  3 
hiervon  der  Färbeindex,  d.  h.  der  Hb-Gehalt  der  einzelnen  roten 
Blutkörperchen,  nicht  herabgesetzt  ist.^) 

Die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  haben  wir  zwischen 
3400 — 11000  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  schwankend 
gefunden,  ohne  irgendwelchen  Parallelismus  zwischen  Höhe  der 
Leukocytenzahl  und  Anzahl  der  Geburten  wahrnehmen  zu  können. 
Nur  2  mal  auf  12  wurde  eine  Zahl  über  10000  erhoben.  Schätzen 
wir  —  mit  der  Allgemeinheit  der  Autoren  —  10000  als  die  höchste 
Normalzahl,  so  ergibt  sich,  dass,  wenn  auch  eine  leichte  Leukocy- 
tose  während  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  bestehen  kann, 
dieses   demnach  keineswegs  das  häufigere  Vorkommnis  ist. 

Wie  gestaltet  sich  das  Mischungsverhältnis  der  verschie- 
denen Leukocytenarten?  Der  Gehalt  an  neutrophilen  Polynukleären 
schwankte  zwischen  54— 86^/^,  derjenige  der  Eosinophilen  zwischen 
1 — 7^/0,  ohne  jemals  zu  erlöschen;  die  Lymphocyten  (grosse  und 
kleine)  sind  durch  6— 41®/^  vertreten.  Auffallend  ist  ferner  der  oft 
bestehende,  manchmal  recht  hohe  (Fall  3:14%)  Prozentsatz  der 
jungen  Myelocyten,  während  einige  Male  Mastzellen  gefunden  wurden- 
Nach  der  Gestalt  des  Kerns  der  Polynukleären  haben  wir  es  meist 
mit  ausgebuchteten  und  tief  eingekerbten,  d.  h.  erwachsenen  Formen 
zu  tun. 

Bei  den  mononukleären,  ungranulierten,  überwiegen  meist,  jedoch 
nicht  in  einem  sehr  erheblichen  Grade,  die  kleinen  Lymphocyten; 
die  grossen  nehmen  manchmal  unregelmässige  Form  an,  wie  die 
Kiederschen  Zellen  des  Falles  5  bezeugen. 

2.  tritt  bei  Beginn  der  Geburt  eine  merkliche  Blutverände- 
rung ein.  Fall  Nr.  13,  welcher  vor  Blasensprung,  aber  bereits  8 
Stunden  nach  Wehenbeginn  untersucht  wurde,  zeigt  einen  normalen 
Hb-Gehalt,  eine  leichte  Leukocytose;  der  Prozentsatz  der  Polynu- 
kleären überschreitet  leicht  70%,  während  die  Eosinophilen  unter 
die  Norm  gesunken  sind.  Es  sind  keine  Jugendformen  der  Poly- 
nukleären (Übergangsformen)  aufgetreten. 

Nach  Blasensprung  scheint,  den  zwei  untersuchten  Fällen  zu- 
folge, ein  leichter  Bückzug  der  Leukocyten  stattzufinden,  und  zwar 
beruht  dieser  Prozess  nicht  auf  allgemeiner  Abnahme  der  weissen 
Blutkörpftrchen.     Es  tritt  vielmehr    eine  Verschiebung  des  Leuko- 


^)  Berechnung  s.  bei  Tfirck,   Vorlesungen  über  kliniRche  Hämatologie,  I. 
Wien  1904. 
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cytenbildes  ein,  indem  die  Polynukleären  annähernd  ihre  absolute 
Zahl  beibehalten,  ja  selbst  ansteigen,  worauf  zum  Teil  auch  ihr 
hoher  Prozentsatz  deutet,  während  die  Verminderung  der  Leuko- 
cyten  wesentlich  durch  die  Abnahme  der  Mononukleären  bedingt  ist, 
deren  Prozentsatz  erheblich  fallt  (21  und  12®/^,).  Die  Eosinophilen 
sind  bereits  verschwunden ;  unter  den  Polynukleären  treten  jüngere 
Formen  auf. 

Das  Charakteristische  der  Geburts-Blutformel  tritt  deutlich  nach 
Placentarlösung  hervor. 

An  den  beiden,  bereits  vor  der  Geburt  untersuchten  Fällen  ist 
ersichtlich,  dass  die  Hb- Abnahme,  welche  durch  die  Blutung  verursacht 
wird  und  durch  Lymphzufuhr  zustande  kommt,  5^/^  des  Hämogh>- 
bingehalts  beträgt.  Selbstverständlich  kann  ein  allgemeingültiger 
Wert  nicht  ermittelt  werden,  da  die  Placentarlösung  unter  verschie- 
denen Umständen  verschieden  erhebliche  Blutungen  verursacht 

Die  Leukocytenzahl  ist  ausnahmslos  vermehrt  Sie  schwankt 
zwischen  8200  und  22200  bei  den  7  diesbezüglichen  Fällen.  Merk- 
würdig ist,  dass  die  Erhöhung  der  Leukocytenzahl  ihrem  vorherigen 
Werte  proportioniert  zu  sein  scheint  (Fall  2  und  13).  Ein  Blick  auf 
das  Mischungsverhältnis  beweist,  dass  die  Leukocytose  ausschliess- 
lich den  Polynukleären  zu  danken  ist.  Die  Mononukleären  haben 
sowohl  in  toto  als  procentualiter  erheblich  abgenommen.  Eosino- 
phile bleiben  werschwunden ;  die  Myelocyten,  welche  seit  Beginn 
der  Geburt  abgenommen  hatten,  zeigen  im  allgemeinen  eine  Ver- 
minderung.   Dagegen  treten  viele  Jugendformen  der  Polynukleären  auf. 

3.  In  dem  Puerperium  kehrt  allmählich  die  Blutzusammen- 
setzung zur  Norm  zurück.  Am  ersten  Tage  nach  der  Gebart  ist 
die  Gesamtzahl  der  Leukocyten  bereits  auf  normale  Werte  herab- 
gedrückt. Ja,  einige  Stunden  nach  Placentarlösung  war  eine 
deutliche  Verminderung  schon  wahrnehmbar.  Eosinophile  treten 
bereits  in  spärlicher  Menge  auf,  aber  das  Leukocytenbild  hat  noch 
nicht  sein  gewöhnliches  Aussehen  zurückerhalten.  Der  Prozentsatz 
der  Polynukleären  bleibt  hoch  (85,78%),  die  Mononukleären  über- 
schreiten noch  nicht  26^/^.  Myelocyten  sind  vorhanden,  Jugendfor- 
mun  der  Polynukleären  aber  nicht  mehr  aufzufinden. 

Der   Eintritt   der   Laktation    bringt   keine   Störung  in  diese 
allmähliche   Regression    zur    normalen   Blutformel.      Weit   entfernt 
anzusteigen,  erreicht  die  Leukocytenzahl  hier  ihre  niedrigsten  Werte; 
[  ebenso  fallt  allmählich  der  Gehalt  an  Polynukleären,    während  die 

r  Mononukleären  einen  relativen  Anstieg  zeigen.     Zugleich  treten  jetzt 
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die  Eosinophilen,  welche  am  ersten  Tage  nach  der  Gebart  zaghaft 
erschienen  waren,  wieder  deutlich  auf  und  schiessen  sogar  in  einem 
Falle  über  die  Norm  hinaus  (7®/„,  Fall  17).  Bemerkenswert  ist 
ferner,  dass  wir  es  mit  ganz  jungen  Eosinophilen  zu  tun  haben,  deren 
Kern  wenig  gekrümmt  und  eingebuchtet,  deren  Granula  noch  spär- 
lich und  unregelmässig  in  der  Zelle  verteilt  sind.  Dagegen  prädo- 
minieren bereits  bei  den  neutrophilen  Polynuklären  vollständig  die 
erwachsenen  Formen. 

Im  Laufe  der  ersten  Woche  nach  der  Geburt  ist  alles  zur 
Norm  zurückgekehrt.  War  die  Leukocytenzahl  durch  die  Laktation 
leicht  vermindert  gewesen,  so  erreicht  sie  jetzt  ihren  Normalwert 
(Fall  14).  Die  Eosinophilen,  welche  erst  durch  die  Laktation  zu 
häufigerem  Auftreten  aufgefordert  wurden,  erreichen  jetzt  ausnahms- 
los den  normalen  Prozentsatz  (3®/^,).  Der  Prozentsatz  der  Lym- 
phocyten  ist  zum  normalen  geworden,  indem  jetzt  das  Überwiegen 
der  kleinen  Lymphocyten  ein  recht  erhebliches  ist.  Myelocyten  sind 
spärlich,  Mastzellen  abwesend.  Die  polynukleären  Leukocyten  haben 
ihre  Reife  erreicht  Der  ganzen  Blutzusammensetzung  zu- 
folge ist  der   blutbildende  Apparat   zur  Buhe   gekommen. 

Ein  Überblick  auf  die  erhobenen  Befunde  zeigt,  dass  die 
Schwangerschaft  dem  Normalzustand  gegenüber,  abgesehen  von  dem 
leichten  herabgesetzten  Hämoglobingehalte,  sich  durch  eine  Labili- 
tät der  Blutformel  kennzeichnet.  Der  Gehalt  an  Leukocyten 
kann  höher  als  normale  Werte  erreichen  —  besonders  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  — ,  ohne  dass  jedoch  ein  erheblich  hoher 
Leukocytengehalt  nachgewiesen  wird.  Im  übrigen  muss  auf  die 
Schwankungen  des  Leukocytenbildes  aufmerksam  gemacht  werden. 
Während  bei  den  normalen,  sich  nicht  in  schwangerem  Stadium  be- 
findlichen Individuen  die  Blutzusammensetzung  eine  relativ  starre 
ist  —  abgesehen  von  zeitlichen  Momenten  (Verdauung),  die  bei  den 
hier  angestellten  Untersuchungen  ausgeschaltet  sind  — ,  sehen  wir 
des  Blut  der  Schwangeren  grossen  Schwankungen  ausgesetzt,  sowohl 
was  die  Zahl  der  neutrophilen  Polynukleären,  als  diejenige  der 
Eosinophilen  und  der  Mononukleären  betrifft.  Besonders  bemer- 
kenswert ist  die  relativ  oft  hohe  Zahl  der  grossen  Lymphocyten, 
worunter  Riedersche  Formen  nicht  zur  Seltenheit  gehören,  und  das 
Erscheinen  von  jüngsten  basophilen  Myelocyten  mit  metachromati- 
schen Granulis. 

Schon  vor  Eintritt  der  Geburt  war  hie  und  da  eine  leichte  Leuko- 
cytose  wahrnehmbar.     Aber  erst  wenn  die  Geburt  beginnt,  setzt  die 
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Leukocytose  kräftig  ein,  und  die  Zahlen  sprechen  deutlich  dafür, 
dass  der  Anstieg  der  Leokocyten  mit  dem  Einsetzen  und  dem  Er- 
starken der  Wehen  parallel  schreitet.  Die  absoluten  Zahlen  be- 
weisen, dass  dieser  Anstieg  allein  von  den  N-Poljnukleären  herrührt, 
ja  dass  die  Mononukleären  im  Blute  sogar  spärlicher  werden.  Die 
höchsten  Werte  werden  nach  der  Austreibungsperiode  erzielt,  bei 
und  nach  der  Placentarlösung,  also  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
die  kräftigsten,  anspannendsten  und  erschöpfendsten  Wehen.  Gleich- 
zeitig schwinden,  mit  Beginn  der  Wehentätigkeit,  die  Eosinophilen 
aus  dem  Kreislauf,  desgleichen  die  Mastzellen,  falls  solche  vorhan- 
den waren  (Fall  3),  und  die  kurz  vorher  oft  reichlichen  Myelocyten 
machen  augenscheinlich  einen  raschen  Aeifungsprozess  durch,  da 
jetzt  junge  neutrophile  Poljnukleäre  —  Übergangsformen  —  reich- 
lich auftreten. 

Nach  der  Geburt,  mit  Aufhören  der  ungeheuren  Kraftanspan- 
nung und  mit  Erschlaffung  des  Organismus,  erlischt  rasch  die  Leu- 
kocytose: im  Laufe  eines  Tages  ist  sie  zur  Norm  herabgesunken. 
Aber  das  Verhältnis  der  einzelnen  Leukocyten  zueinander,  welches 
während  der  Schwangerschaft  schon  ein  wechselndes  war,  bleibt 
noch  einige  Zeit  länger  schwankend.  Eosinophile  erscheinen  zwar 
wieder  im  Blute,  besonders  bei  Einsetzen  der  Laktation  — ,  und 
zwar  sind  es  neugebildete,  wie  es  ihre  Struktur  beweist ;  auch  Mast- 
zellen können  auftreten  (Fall  16).  Aber  der  Prozentsatz  der  Poly- 
nukleären  —  welche  jetzt  ihre  Reife  erreicht  haben  —  bleibt  noch 
hoch,  und  langsam  kehrt  auch  er  zur  Norm  zurück,  bis  gegen  Ende 
der  ersten  Woche  nach  der  Geburt  die  Zusammensetzung  des  Blutes 
eine  in  allen  Stücken  normale  geworden  ist.  Auch  die  Labilität, 
welche  wir  während  der  Schwangerschaft  festgestellt  hatten,  ist  jetzt 
verschwunden. 

Die  Blutformel  der  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  bietet  so- 
mit gewisse  Einzelheiten,  welche  sie  mit  derjenigen  krankhafter  Zu- 
stände verwandt  erscheinen  lassen.  Welchen  Veränderungen  wird 
dieser  leicht  pathologische  Zug  bei  krankhaften  Zuständen  ausge- 
setzt sein? 

Wir  verfügen  über  5  pathologische  Fälle,  wovon  3,  des  be- 
sondern Interesse  wegen,  wiedergegeben  seien. 

Bei  Fall  21,  einer  starken  Blutung  infolge  von  Atonie,  ist  die 
Geburtsleukocytose  am  2.  Tage  noch  bestehen  geblieben.  Dagegen 
wies  ein  Fall  von  Placenta  praevia  diese  nicht  mehr  auf. 
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Fall  23,  ein  Dermoidcystom,  das  bei  einsetzender  Geburt  ope- 
riert wurde,  mit  sofortigem  Anschluss  der  Extraktion,  zeigt  eine 
hohe  Leukocytose,  sowie  einen  sehr  hohen  Prozentsatz  der  Polynu- 
kleären.  Die  Blutuntorsuchung  war  nach  Eintritt  der  Wehen,  aber 
selbstverständlich  vor  der  Austreibungsperiode  vorgenommen.  Die 
relativ  hohe  Leukocytose  erklärt  sich  leicht  durch  die  erhöhten 
Wehen,  welche  ein  Geburtshindemis  in  der  Grösse  eines  Dermoid- 
cystoms  erfordert 

Fall  18,  eine  Lochiometra,  bietet  besonderes  Interesse,  weil  er 
diagnostischen  Aufschluss  geben  könnte  hinsichtlich  eitriger  Prozesse 
in  dem  Puerperium.  Am  2.  Tage  nach  der  Geburt  war  die  Ge- 
burts-Leukocytose  bereits  gewichen;  am  3.  dagegen  steigt  sie 
wieder  an,  um  sich  mehrere  Tage  auf  dieser  Höhe  zu  halten,  ohne 
Erhöhung  des  vorigen  Prozentsatzes  der  Polynukleären.  Ein  exakter 
Parallelismus  zwischen  Temperatur  und  Leukocytose  besteht  nicht. 
Besonders  bemerkenswert  ist  das  Auftreten  der  Eosinophilen,  un- 
geachtet der  erhöhten  Anzahl  von  Neutrophilen. 

Endlich  verdient  der  des  öfteren  untersuchte  Fall  von  Eklampsie 
Beachtung.  Fünf  Tage  vor  der  Geburt  ist  der  flb-Gehalt  merklich 
herabgesetzt.  Dagegen  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  hyper- 
normal, was  einen  niedrigen  Färbeindex  zeitigt  Die  Leukocyten- 
zahl  ist  bereits  jetzt  stark  erhöht,  und  das  Mischungsverhältnis  ist 
derart,  dass  die  Vermehrung  hauptsächlich  von  den  Polynukleären 
herrührt.  Die  Eosinophilen  sind  nicht  zahlreich,  die  Mononukleären 
erheblich  an  Zahl  vermindert  Einige  Myelocyten  sind  aufgefunden 
worden. 

Die  Blutuntersuchung,  einige  Stunden  nach  der  Geburt,  zeigt, 
wie  die  diesbezüglichen  Veränderungen  sich  der  bereits  verzerrten 
Blutformel  aufgepfropft  haben.  Die  Frau  lag  im  tiefen  eklampti- 
schen  Koma,  das  auf  7  Anfälle  —  welche  die  rasche  Entbindung 
erforderlich  machten  —  gefolgt  war.  Erheblich  herabgesetzte  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen,  dagegen  sehr  hohe  Leukocytenzahl,  mit 
stark  überwiegendem  Prozentsatz  der  Polynukleären,  worunter  Jugend- 
formen am  zahlreichsten  sind.  Eosinophile  verschwunden,  Myelo- 
cyten anwesend. 

Die  eklamptischen  Anfalle  erneuerten  sich  nicht,  das  Koma  liess 
langsam  nach,  und  das  Bewusstsein  kehrte  noch  am  selben  Tage  zu- 
rück. Am  folgenden  ist  die  Leukocytenzahl  sehr  niedrig,  ja  sogar 
der  Prozentsatz  der  Polynukleären  herabgesetzt.  Dagegen  sind  die 
Eosinophilen  reichlich  erschienen,   die  Myelocyten  etwas  vermehrt. 
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Die  nächsten  Tage  bringen  ein  Wiederaufflackern  der  Leukocytose, 
ohne  Anstieg  des  Prozentsatzes  der  Poly nuklearen.  Charakteristisch 
ist  ebenfalls,  dass  die  Eosinophilen  keineswegs  verschwinden.  Im 
Gegenteil :  im  Augenblick  der  höchsten  Leukocytenzahl  (7  Tage  nach 
Geburt)  erreichen  sie  einen  hypemormalen  Prozentsatz  (6^/^j).  Auch 
hier  haben  wir  es  mit  neugebildeten  Eosinophilen  zu  tun,  ihrer 
Struktur  zufolge.  Die  absoluten  Werte  zeigen,  dass  bei  dieser  Leu- 
kocytose Vermehrung  der  Polynukleären  mit  derjenigen  der  Mono- 
nukleären  Hand  in  Hand  geht.  Erst  14  Tage  nach  der  Geburt  ist 
die  Blutformel  zur  Norm  zurückgekehrt. 

Der  Eiweissgehalt  im  Urin  betrug  vor  der  Geburt  H^Iqq  ;  nach 
der  Geburt  nahm  er  rasch  ab  und  war  am  10.  Tage  post  partum 
nicht  mehr  vorhanden.  Ein,  wenn  auch  nicht  strikter,  Parallelismus 
zwischen   Albuminurie    und  Leukocytose   ist   leicht  wahrzunehmen. 

Bemerkenswert  bei  diesem  Falle  ist  für  das  Blutbild  das  In- 
einandergreifen der  beiden  blutverändemden  Prozesse,  Albuminurie 
der  Schwangeren  und  Geburt.  In  der  Schwangerschaft  existierte 
bereits  eine  polynukleäre  Leukocytose  mit  starker  Herabsetzung  der 
Mononukleären  und  Verminderung  der  Eosinophilen.  Diese  Leuko- 
cytose steigt  erheblich  an  mit  Einsetzen  der  Wehen,  und  nachdem 
sie  einen  Augenblick  herabgesunken  war,  bleibt  sie  auf  ziemlicher 
Höhe  während  einer  Woche.  Nichtsdestoweniger  erscheinen  die 
Eosinophilen  neugebildet  und  zahlreicher  als  in  der  Schwangerschaft, 
und  die  Mastzellen,  die  zurückgekehrt  waren,  bleiben  schliesslich 
verschwunden,  im  Augenblick  als  die  Blutformel  eine  gänzlich  nor- 
male geworden  ist.  Auch  das  Verhältnis  von  grossen  und  kleinen 
Lymphocyten  entspricht  ganz  normalen  Befanden.  Es  ist  allerdings 
eine  fast  doppelt  so  lange  Zeit  nötig  gewesen,  als  nach  der  Geburt 
einer  normalen  Schwangeren,  aber  nach  2  Wochen  hat  hier  wie  dort 
das  Blut  eine  vollkommen  normale  Leukocytenzahl  erlangt. 

B.  Gynäkologie. 

I.  Entzündliche  Erkrankungen« 

A.  Nicht  eitrige, 
a.  akate. 

1.  Sepsis   puerperalis.     Frau   £bd ,  Privatpatientin,  hat  vor 

4  Wochen  geboren.  Spontangeburt,  durch  Hebamme  geleitet.  Seit  14  Tagen 
gibt  sie  an  zu  fiebern,  ohne  irgendwelche  andere  Symptome  bemerkt  zu  haben. 
Stat.  praes.  Jali  1906.  Die  Patientin  hat  hohes  Fieber,  welches  seinen 
Höhepunkt  in  den  Nachmittagsstanden  erreicht.  Kein  Ausfluss,  keine  Schmerzen. 
Gynäkologischer  Befund  normal. 
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1.  Blutantersuchung.    2.  VII.  06.    T«  40>. 
H&moglobin:  66®/o.    ßlntgerinnung  erheblich  verlaDgeamt 
R:  4.790.000.     W:  4800.     V:  1:997.    FI:  0.6. 
Mischungsverhältnis:    NP  62^0   (2976) 

EP    0„ 

Ma    0„ 

KL  18  „ 

GL  20  „ 

My     0„ 
R  normal. 

Die  polynukleftren ,  ohne  sehr  tief  eiDgebuchtet  sa  sein,  scheinen  alt,  da 
die  Kerne  nicht  aa%eblftht,  sondern  aerknittert  sind. 

2.  ßlntuntersuchung:  9.  VII.  06.     T^:S9^. 

Hb:  65^0-     ßg  verlangsamt.    Viele  R  sind  poikilocytisch. 
R:  8.040.000.    W:  8200.     V:  1:950.    FI:  0.98. 
Mischnngsverhftltnis:    NP   62o/o   (1984) 

BP     0„ 

Ma     0„ 

KL  31  „ 

ÖL     6„ 

My     1„ 
Die  polynakl&ren  sind  sehr  jung.     Den  neutrophilen  Qrannlationen  haftet 
noch  der  basophile  Ton  an;  sie  sind  spftrlioh. 

Krankheitsverlauf.  Allmähliche  Besserung,  ohne  irgendwelche  Eiterangs- 
zeichen  bei  gynäkologischer  Untersuchung. 

b.  chronische. 

2.  Hydrosalpinx.     Agnes  H ,44  Jahre.     2.  VIL— 28.  VIL  06. 

2  normale  Geburten,  letzte  vor  12  Jahren.  Seit  Nov.  05  dauernde  achwache 
Blutung,  mit  Pausen.  Seit  2  Monaten  blutiger  Ausfluss.  Periode  unregelmässig, 
alle  8 — 6  Wochen,  während  8  Tage,  mittelstark.  Im  Mai  und  Juni  r^l- 
rechte  Periode. 

Statpraes.  Kräftige,  etwas  anämische  Patientin.  Uterus  normal,  äusterer 
Muttermund  fOr  einen  Finger  durchgängig.  Rechts  und  links  vom  Uterus  etwa 
hahnereigrosse,  cystische  Tumoren. 

Blutuntersuchung:  2.  VII.    T»:37®5. 
Hb:  47^0-     Bg  normal.     R:  leichte  Poikilocytose. 
Zählung.    R:  3.690.000.     W:  6800.     V:  1:541.     FI:  0.6. 
Mischungsverhältnis:    NP   79%   (5372) 
BP  0.5  „ 
Ma  0.5  „ 
KL     7, 
GL     2, 
My    11« 
Die  polynukleären  sind  meist  tief  eingebuchtet. 

Operation:  4.  VII.  06.  Totalexstirpation.  Uterus  nicht  wesentlich  ver- 
grössert.  Rechts  ist  das  Ovarium  durch  eine  kleinhühnereigrofse  Cyste  vergrOesert 
und  wird  mit  entfernt,  ebenso   wie  die  rechte  Tube.    Links  befindet  sich  eine 
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ca.  15  cm  lange  und  mehrere  cm  dicke  Hydrosalpinx,   die  wurst-  bis  posiborn 
förmig  aussieht  und  mitsamt  dem  Ovarium  entfernt  wird. 

Diagnose:  Hydrosalpinx,  Metro-endometritis,  Oyste  des 
rechten  Ovariums. 

Erankhei tsverlauf:  Qeheilt  entlassen. 

3.  Hydrosalpinx.  Friederike  W  .  .  .,  81  Jahre.  23.  VII.  06.  1  nor- 
male Qebort,  1  Frühgeburt  mens.  IX  vor  6  Jahren.  1  Abort  mens.  II  11.  Fe- 
bruar. Schmersen  auf  beiden  Seiten  im  üntedeib.  Leib  aufgetrieben  seit 
3  Monaten.  Periode  alle  4  Wochen,  3  Tage,  mittelstark.  Letzte  Periode  27.  Juni, 
stftrker  als  sonst. 

Stat.  praes.    Er&ffcige  Patientin.     Uterus  etwas  vergrOssert,  anteflektiert, 
beweglich.    Beide  Adnexe  schmerzhaft,  vergrOssert,  besonders  links. 
Blutnntersuchung.    28.  VII.  06.    T  normal. 
Hb:  97<>/o.     R:  normal. 

Zählung.  R:  4.720.000.     W:  10.200.    V:  1:462.    FI:  0.9. 
Mischungsverhältnis:    NP    680/0  (6936) 

BP     4„ 

Ma     0,. 

KL  21  „ 

GL     3„ 

My     3„    N  10/0 
Die  polynukleären  sind  meist  alt. 

Operation:  2.  VIII.     Links  ist  die  Tube  mit  dem  Ovarium  verwachsen 
und   verschlossen   und   durch   geringe  Ansammlung  von  seröser  Flftssigkeit   in 
eine  Hydrosalpinx  verwandelt    Die  linken  Adnexe  werden  abgetragen. 
Erankheitsverlauf:  geheilt  entlassen. 

4.  Parametritis  puerperalis.  Johanna  F ,  43  J.  4.VII.— 14.  VII.  06. 

6  normale  Geburten,  letzte  vor  7  Jahren.     Seit  dieser  Geburt  Periode  ganz  un- 
regelmassig,  5  Tage,  stark.    Letzte  vor  10  Tagen. 

Stat.  praes.     Massig   kr&ftige  Patientin.    An  Portio  links  tiefer  Emmet- 
scher  Riss.    Uterus  dextro-retrovertiert.    Linksseitige  schwielige  Parametritis. 
Blut.  4.  VII.  06.    T»  normal. 
Hb:  90 Vo*     Bg:  normal.    R:  normal. 
Zählung.  R:  3220.000.     W:  8000.    V:  1:402.     FI:  1.2. 
Mischungsverhältnis:    NP   680/0   (&440) 

EP     1„ 

Ma     0„ 

KL  26  „ 

GL      5„ 

My     0„ 
Poly nukleare  erwachsen. 
Krankheitsverlauf:  Besserung. 

B.  Eitrige. 

5.  Parametritis   puerperalis.     Elisabeth  W ,39  J.     19.  IV.— 

31.  V.  06.     Partus  9.  IV.  06. 

Stat.  praes.  Uterus  vergrössert,  anteflektiert,  puerperal,  leicht  druck- 
empfindlich.     Fundus    8    Querfinger    über    Symphyse.     Rechtes    Parametrium 
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druckempfindlich,  geschwollen.  Eitrige  Starumitis,  zur  Zeit  der  Blatanter- 
Buchung  geheilt. 

T»  schwankt  zwischen  86—40^2. 

Blutuntarsuchung.     14.  V.  06.     T^  86.4. 

Hb :  550/0.    R.  normal. 

Zahlung.    R:  3.130.000.    W:  15.200.    V:  1:206.    FI:  0.7. 

Mischungsverhältnis:    NP   77%  (11.704) 

EP     4„ 

Ma     0„ 

KL   15,, 

GL     2„ 

My      2„ 
Erankheitsverlauf:  Resorption. 

6.  Parametritis  puerperalis.    Marie  N 20  J.    25.  V.--29.  VI.06. 

1  Zangengeburt  6.  IIL  06.  Seit  der  Geburt  Fieber;  in  letzter  Zeit  zunehmender 
Kr&fteverfall,  Darmblutungen. 

Stat.  praes.  Grazile  Patientin.  Im  Abdomen  eine  grofse,  nicht  scharf 
abgrenzbare,  sehr  schmerzhafte  Resistenz.  Uterus  in  grosse  Exsudatmassen 
eingebettet.  Adnexe  nicht  zu  tasten.  Die  T®  schwankt  zwischen  86® — 88*5. 
Lichtb&der. 

Blutuntersuchung.    2.  VL  06.    T«:  86.6. 
Hb:  90<'/o.    Bg:  beschleunigt.    R:  normal. 
Zählung.    R:  8.460.000.     W:  11.000.    V:  1:814.    FI:  l.L 
Mischungsverhältnis:    NP   71%  (7810) 
EP    15  „ 
Ma     0„ 
KL     9„ 
GL     5,. 
My     0„ 
Krankheitsverlauf:  Resorption. 

7.  Parametritis  puerperalis.    Luise  K 34  J.    11.  VI.--8.  Vin.06. 

1  Geburt  17.  V.,  spontan.  Am  5.  Tag  nach  der  Geburt  trat  Fieber  ein.  Jetzt 
HitzegefÜlhl  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibs.  Peride  noch  nicht  eingetreten 
seit  Geburt. 

Stat.  praes.  Anämische  Patientin.  Exsudat  bis  über  handbreit  oberhalb 
der  Darmbeinschaufel,  sehr  druckempfindlich.  Uterus  nicht  herauszutasten.  — 
Lichtbäder. 

1.  Blutuntersuchung.     11.  VI.  06.    T^iSl^b. 

Hb:  67%.    Bg:  verstärkt    R:  normal. 

Zählung.    R:  4.210.000.     W:  5100.     V:  1:823.     FI:  0.6. 

Mischungsverhältnis:    NP   85<>/o   (4335) 

EP      0„ 

Ma     0„ 

KL     2„ 

GL     0„ 

My   13  „ 
Die  polynukleären  gehören  im  allgemeinen  dem  jungen  Typus  an. 
2   Blutuntersuchung.    25.  VL  06.    T«:3709. 
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Hb:  66®/o.    Bg:  leicht  verlangsamt.    R:  normal. 
ZÄhlung.    R:  8.780.000.    W:  9200.     V:  1:405.    FI:  0.8. 
Mischungsverhältnis:    NP   860/0  (7820) 

EP     0„ 

Ma     0„ 

KL     9,. 

GL     1„ 

My     6„ 
Die  polynokleären  meistens  alt 
&  Blutuntersnchung.     6.  VE.  06.    T^idSfn. 
Hb:  80^0-    Bg:  normal.    R:  normal. 
Zählung.    R:  2.780.000.    W:  74C0.    V:  1:875.    FI:  1,0. 
Mischungsverhältnis:    NP    75o/o   (5550) 

BP      0„ 

Ma      0,, 

KL    14,, 

GL     2„ 

My     9„ 
Unter  den  grossen  Lymphocyten  befinden  sich  Ried  ersehe  Formen.    Die 
polynukleären  meist  jung. 

7.  Vn.  06.    Eine  Probepunktion  ergibt  nicht  Eiter. 
4.  Blutuntersuchnng.    9.  VIL  06.    T«  :  88^6. 
Zählung.     W:  5200.    R:  normal. 
Mischungsverhältnis:    NP   65%  (3880) 


EP 

6„ 

Ma 

o„ 

KTi 

36., 

GL 

8„ 

My 

o„ 

Polynnkle&re 

alt. 

Weiterer  K 

ran 

kheiti 

sverlauf:   1 

Temperaturabfall,  Resorption. 

8  Exsudat.  Christine  R.  .  .  .,  46  J.  5.  VL— 81.  VL  06.  5  Geburten, 
schwer,  letzte  Sectio  caesarea  1899.  1  Abort,  mens.  V.  Schmerzen  im  Unter- 
leib seit  14  Tagen.  Während  der  Zeit  2  Tage  schwache  Blutung.  Periode 
früher  regelmässig,  alle  4  Wochen,  8  Tage,  mittelstark.  Periode  blieb  aus  seit 
Ende  Juni,  bis  Mitte  September,  dann  wieder  regelmässig  bis  Mitte  Februar. 
Seitdem  Menopause.    T^  normaJ. 

Blutuntersuchung.    5.  VI.  06.     T®  normal. 

Hb:  85«/o.    R:  normal. 

Zählung.    R:  4.100.000.     W:  10.200.     V:  1:401.    FI:  0.9. 

Mischungsverhältnis: 


W: 

10.200. 

V:  1 

NP 

85»/. 

(8670) 

EP 

0.. 

Ma 

o„ 

KL 

n„ 

GL 

*., 

My 

0,. 

Krankheitsverlauf:  Resorption. 
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9.  Exsudat  und  Myom.  Anna  F.  .  .  .,  49  J.  19.  V.~2.  VI.  06.  Keine 
Geburten.  Schmerzen  im  Unterleib  seit  14  Tagen.  Periode  frfther  re^lmtai^ 
alle  4  Wochen,  3—4  Tage,  stark.  Seit  2  Jahren  dauert  die  Periode  8  Wochen 
und  ist  stark.  Zwischen  den  einzelnen  Perioden  vierwöchentliche  Pausen.  Letzte 
Periode  horte  Ende  Februar  auf. 

Stat.  praes.  Ziemlich  anämische  Patientin.  Uterus  in  einen  mannskopf- 
grosBen  Tumor  verwandelt.  Neben  dem  Uterus  und  hinter  ihm  ein  kindakopf- 
grosses  Exsudat. 

To  schwankt  zwischen  36.2—39.8 

BlutUDtersuchung.    26.  V.  06.    T0:39^. 

Hb:  550/0.     R:  normal. 

Zählung.    R:  2.930.000.    W:  24.400.     V:  1:120.    FI:  0,8. 

Mischungsverhältnis:    NP   79»/o  (19.276) 

EP     0„ 

Ma     0„ 

KL  12  „ 

GL     4„ 

My     5„ 
Krankheitsverlauf:  Resorption. 

10.  Pjosalpinx  duplex  gonorrhoica.  Friderike  V.  . . .,  44  J.  7  nor- 
male Geburten,  letzte  Aug.  05.  Fast  dauernder  leichter  Blutabgang  seit  der 
letzten  Geburt.  Blut  soll  übelriechend  sein.  Seit  8  Tagen  starke  Schmenen. 
Periode  seit  6  Jahren  alle  14  Tage. 

Stat.  praes.  Kräftige  Patientin.  Hinter  Uterus,  dessen  Cervikalkanal  für 
1  Finger  durchgängig  ist,  ein  rundlicher,  ziemlich  derber  Tumor,  ans  dem  die 
Adnexe  nicht  herauszutasten  sind.    T^  schwankt  zwischen  36.6—38.2. 

1.  Blutuntersuchung.    5.  VL  06.    T«:88»2. 

Hb:  95 Vo-     R:  normal. 

FI:  0.9. 


Zählung.    R:  4.740.000. 

W:  11.800.     V:  1:401. 

Mischungsverhältais: 

NP    8I.5V0   (9617) 

EP     0     „ 

Ma     0.5  „ 

KL  10.5  „ 

GL     7.5  „ 

My     0    „ 

2.  Blutuntersuchung. 

18.  VL  06.    Tö:87. 

Hb:  80<>/o.    Bg:  verlangsamt.    R:  normal. 

Zählung.    R:  3.060.000. 

W:  5800.    V:  1:581. 

Mischungsverhältnis: 

NP     63     »/o   (3654) 

EP       2.5    „ 

Ma      0      „ 

KL    32      „ 

GL      2      ,. 

MyM  0.5   „ 

FI:  1.8. 


Einige  Ried  er  sehe  Formen;  die  polynukleären  meist  erwachsen. 

Operation.  19.  VI.  06.  Totalexstirpation.  Hinter  dem  Uteras  fiMist- 
grosse,  verwachsene  Adnextumoren.  Tuben  in  wurstfbrmige  Eitersäcke  umge- 
wandelt und  mit  dem  Ovarium  verwachsen.    Der  Elter  enthält  Gonokokken. 
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Verlauf:  geheilt  eDtlassen. 

11.  Pyovarium  eepticum.  Klara  G.  .  .  .,  25  J.  18.  V.— 14.  VIL  06. 
BaachfellentBündung  vor  8  Wochen.  Menstruation  alle  4  Wochen,  mittelstark. 
Letzte  vor  14  Tagen. 

Stat.  praes.    Anftmie.    Uterus  klein,  nach  vorn  gedr&ngt     Doppelseitige 
harte  Tumoren,  bis  8  Finger  über  Symphyse.  T^  schwankend  zwischen  87.9 — 87. 
Blutuntereuchung.     18.  V.  06.    TO:87.5. 
Hb:  56o/o.    R:  normal. 

Zählung.     R:  8.590.000.     W:  16.000.    V:  1:224.    FI:  0.7. 
Mischungsverhältnis:    NF    74.5o/o   (11.920) 
EP     0.5  „ 
Ma     0     „ 
KL    15.5  „ 
GL     8    ,, 
My     6.5,. 
Operation.    22.  V.  06.     Netz   im   kleinen  Becken  verwachsen.     Hinter 
dem  Uterus  ein  allseitig  verwachsener,   über   kindskopfgrosser  Tumor,    der  bei 
der  Ausschälang  platzt  und  Eiter  entleert.    Zahlreiche  Streptokokken  in  Eiter 
und  in  Kultur.    Totalexstirpation.     Drainage  durch  den  Douglas. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

12.  Exsudat.     Anna  S ,34  J.    27.  VH.— 8.  VIIL  06.    5  normale 

Geburten,  1  Abort  vor  6  Jahren.  Schmerzen  im  Unterleib  seit  14  Jahren. 
Blutung  vor  14  Tagen,  stark.  Menstruation  alle  4  Wochen,  3  Tage,  schwach. 
Nach  der  Geburt  1.  Periode  Ende  Juni,  stark. 

Stat.  praes.  Konstitution:  kräftig.  Uterus  etwas  vergrOssert,  nach  vom 
gedrängt,  beweglich.  Hinter  dem  Uterus  ein  das  ganze  Becken  ausfüllender 
barter  Tumor,  aus  dem  die  Adnexe  nicht  herauszutasten  sind.  —  T^  normal.  — 
Lichtbäder. 

Blutuntersuchung.    27.  VH.  06.    Tö:87. 
Hb:  720/0.    R:  leicht  geschädigt. 

Zählung.     R:  8.290.000.     W:  10.800.    V:  1:304.     FI:  0.98. 
Mischungsverhältnis:    NP   8O0/0  (8064). 
EP     2„ 
Ma     0„ 
KL  12  „ 
GL     6„ 

My    0„  ^ 

Polynukleäre  meist  alt. 
Krankheitsverlauf:  gebessert  entlassen. 

18.  Pyosalpinx  duplex  gonorrhoicus.  Albertine  V....,  25jähr. 
23.  V. — 12.  VH.  06.  2  Geburten.  Schmerzen  im  Unterleib ,  besonders  rechts. 
Starke,  dauernde  Blutung  seit  8  Wochen.  Periode  alle  3  Wochen,  stark,  4  bis 
6  Tage.    Letzte  Anfang  April. 

Stat.  Praes.  Sehr  gut  genährte  Patientin.  Uterus  normal.  Hinter  ihm  be- 
sonders nach  rechts,  ein  gut  kindskopfgrosser  Tumor,  der  ziemlich  leicht  be- 
weglich ist    T^  schwankt  zwischen  36  3— 39.5  (beim  Eintritt). 

1.  Blutuntersuchung.     30.  V.  06.     T«.  37.2.     Hb:  85o/o.    R.  normal. 
Zählung.     R:  3.560.000.     W:  7000.     V:  1:  508.     FI:  1,  1. 
Hegar,  Beitr&ge  XI.  30 
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Mischungsverhältnis: 


2.  Blatnntersuchung. 
stechapfelförmig. 

Zählung.    R:  4.660.000. 
Mischungsverhältnis. 


NP  80  o/o  (5600). 

EP     2.5  „ 

Ma     0    „ 

EL  11    „ 

GL     5.5  „ 

My    0.6  „  N  6.5%. 

7.  V.   06.    To.    36.6. 


Hb:  85»/o.     R.    einige 


W:  7200.     V:  1:  647.    FI:  0,  8. 

NP   73%  (5266). 
EP     6„ 
Ma     0*, 


KL  17  „ 
GL  3„ 
My     2., 

8.  Blutuntersuchung.     18.  VL  06.    T«.    37.6.    W:  9400. 

Operation.  19.  YL  06.  Totalexstirpation.  Hinter  dem  Uterus  faustgrosse, 
verwachsene  Adnextumoren,  die  gelöst  und  mitsamt  dem  Uterus  entfernt  werden. 
Drainage.  —  Der  Uterus  ist  etwas  vergrOssert.  Tuben  in  wurstförmige,  dicke 
Eitersäcke  umgewandelt  und  mit  den  Ovarien  verwachsen.  Der  Eiter  enthält 
Gonokokken. 

Verlauf:  geheilt  entlassen. 

14.  Pyosalpinx  tuberculosus.    V ,  41  jähr.    9.VI.06.    Die  Adnexe 

schwach  vergrössert,  nicht  schmerzhaft.     T^  normal. 
Blutuntersuchung.    9.  VI.  06.    T«  normal, 
samt.    R.  normal. 

Zählung.  R:  3,930.000.  W:  10.000.  V:  1:  J 
Mischungsverhältnis:  NP  78<>/o  (7800). 
EP  4„ 
Ma  0„ 
KL  12  „ 
GL  6„ 
My  1„ 
VI.  06.  Totalexstirpation.  Tuberkulose  Pyosalpinx  und 
Kochsche  Bazillen  im  Eiter  nachgewiesen. 


Hb:  60%.     Bg.   verlang- 
93.     FI:  1,  0. 


Operation.     16. 
Mesenterial  tuberkulöse. 


15.  Verjauchtes  uud  vereitertes  Ovarialcystom.  Luise  G...« 
60 jähr.  29.  VI.— 5.  VI.  06.  1  normale  Geburt  vor  30  Jahren.  Seit  mehreren 
Monaten  Stärkerwerden  des  Leibes.  Seit  4  Tagen  vollständige  Unmöglichkeit 
Wasser  zu  lassen.      Menopause  seit  10  Jahren. 

Stat.  Praes.  Kachektische  Patientin.  Abdomen  stark  aufgetrieben  durch 
einen  derben,  handbreit  über  den  Nabel  reichenden,  total  unverschieblicheo 
Tumor,  Abdominelle  Phlebektasie.  Vaginalprolaps  der  hinteren  Wand.  Utems 
deszendiert,  unbeweglich,  von  normaler  Grösse.    T®  schwankt  zwischen  37 — 38.6. 

Blutuntersuchung.  30.  VL  06.  T».  38.  Hb:  87Vo.  Bg.  normal 
R.  normal. 

Zählung.    R:  4,940.000.     W:  14.200.     V:  1:  347.     FI:  0,  8, 
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MiBchnngsverh&ltnis:  NP  86.50/0  (12.283). 
BP  0  ,. 
Ma  0  „ 
KL  1.6  „ 
GL  11.6  „ 
MyN  0.5  „ 
Poljniikleäre  ziemlich  eingebachtet. 

Operation.  3.  VII.  06.  Man  kommt  sofort  in  den  mit  den  Bauchdeoken 
völlig  verwachsenen  Tamor,  aus  dem  sich  mehrere  Liter  schwarzbrauner,  übel- 
riechender Flüssigkeit  entleeren.  Das  Innere  des  Tumors  ist  von  höckerig- 
bröckeligen  Massen  aasgeföllt.  Der  Tamor  ist  absolat  unbeweglich  uDd  inoperabel. 

16.  Pyometra  senilis.  Franziska  K ... .,  64jfthr.  3.  VIL  06.  9  normale 
Gebarten,  letzte  vor  23  Jahren.  Seit  8  Wochen  übelriechender»  manchmal 
blatiger  Ausflass.    Menopause  seit  19  Jahren. 

Stat  praes.  Etwas  abgemagerte  Patientin.  Portio  atrophisch,  Corpus 
nicht  vergrössert,  beweglich.  Aus  dem  Muttermund  entleert  sich  sehr  übel- 
riechendes, blutig-schleimiges  Sekret.    T^  normal. 

Blutuntersuchung.  3.  VII.  06.  T>>.  86.5.  Hb:  80^/0.  Bg.  normal. 
R.  normal. 

Zählung.  R:  6.000.000.  W:  10.800.  V:  1:555.  FI:  0,6. 
Mischungsverhältnis:  NP  TP/o  (7068). 
EP  1., 
Ma  0„ 
KL  20  „ 
ÖL  5„ 
My  3„ 
Polynukleftre  alt. 

Operation.     Abrasio  5.  VIT.  06,    übelriechenden   Eiter   hervorbringend. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

Der  Hämoglobingehalt  schwankt  zwischen  97  und  47^/^, 
welcher  tiefste  beobachtete  Wert  denjenigen  einer  alten  Hydrosal- 
pinx  darstellt.  Bei  akuten  Zuständen,  auch  wenn  sie  ohne  Blu- 
tungen einhergehen,  kann  er  bereits  recht  erheblich  herabgesetzt 
sein,  wie  der  Fall  von  Sepsis  puerperalis  (Nr.  1)  beweist.  Wenn 
auch  die  Verminderung  des  Hb-6ehaltes  nicht  immer  dem  Krankheits- 
prozess  allein  zur  Last  gelegt  werden  kann,  so  beruht  sie  dennoch 
grösstenteils  auf  einer  toxischen,  anämisierenden  bez.  hämolytischen 
Wirkung  der  bakteriellen  Stoflfe. 

Die  niedrigsten  Hb- Werte  sind  bei  chronischen,  septischen  und 
tuberkulösen  Erkrankungen  beobachtet  worden.  Dagegen  scheint 
der  Einfluss  der  gonorrhoischen  Erkrankungen  ein  weniger  durch- 
greifender  zu  sein,  was  mit  dem   klinischen  Bilde  übereinstimmt. 

Demnach  dürfen  wir  den  Hb-Gehalt  als  ein  zuverlässiges  Mittel 
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ansehen,  um  die  restierende  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus 
zu  beurteilen. 

Nicht  so  zuverlässig  in  dieser  Beziehung  ist  die  Zahl  der 
roten  Blutkörperchen.  Sie  wechselt  scheinbar  ohne  Gesetz- 
mässigkeit, und  kann  noch  sehr  beträchtlich  sein,  wenn  der  Hb- 
Gehalt  bereits  stark  gelitten  hat.  Dasselbe  gilt  vom  Färbeindex, 
welcher  sich  zwischen  0,6  und  1,2  hält.  Bemerkenswert  ist,  dass 
er  in  keinem  der  untersuchten  Fälle  einen  niedrigeren  Wert  er- 
reicht 

Die  Gesamtzahl  der  weissen  Blutkörperchen  lag  zwischen 
3200  und  24400.  Nur  selten  überschreitet  sie  76000.  Unter  den 
16,  in  23  £inzelanalysen  untersuchten  Fällen  ist  dieses  nur  3  mal 
vorgekommen.  Unter  den  4  nicht  vereiterten  Fällen,  befindet  sich 
nur  einer  (Hydrosalpinx,  Fall  3),  dessen  Leukocytenzahl  10000  über- 
steigt, während  anderseits  2  von  den  12  vereiterten  (das  wäre 
also  16^/^)  eine  Leukocytenzahl  von  10 000  nicht  erreichen.  Im 
grossen  Ganzen  stützen  wir  uns  auf  Fälle,  die  nur  einmal  untersucht 
wurden,  bei  denen  aber  der  Augenblick  zur  Blutuntersuchung 
am  zweckmässigsten  gewählt  wurde,  um  die  Eiter-Leukocytose  wahr- 
nehmen zu  können.  Es  heisst  also  nicht  über  die  Tatsachen  hin- 
ausgehen, wenn  man  den  Schluss  zieht,  dass  eine  sichere  Dia- 
gnose auf  Anwesenheit  von  Fiter  durch  die  Leukocytenzahl 
allein  nicht  gestellt  werden  kann. 

Die  Höhe  der  gesamten  Leukocytenzahl  ist  nicht  unbedingt 
von  dem  Umfange  der  Eiterung  abhängig,  wenn  es  auch  im  all- 
gemeinen beobachtet  wird,  dass  erhebliche  Eiterungen  die  Leuko- 
cytenzahl stark  in  die  Höhe  schnellen  lassen. 

Das  Mischungsverhältnis  der  verschiedenen  Leukocyten  ist 
umfangreichen  Verschiebungen  unterworfen,  welche,  mehr  noch  als 
die  Leukocytenzahl,  von  der  Art  des  krankhaften  Prozesses,  seiner 
Schwere  und  dem  Zeitabschnitt,  der  seit  seinem  Beginne  verstrichen 
ist,  abhängen. 

Wendeu  wir  unsere  Aufmerksamkeit  zuerst  dem  Verhalten  der 
neutrophilen  Polynukleären  zu.  Der  höchste  beobachtete  Pro- 
zentsatz war  86,5  (verjauchtes  Cystom,  Fall  15),  der  niedrigste  62 
(akute  Sepsis  puerperalis,  Fall  1).  Bei  den  4  keine  Eiterung  auf- 
weisenden Fällen  begegnen  wir  einem,  dessen  Neutrophilen-Prozent- 
satz  70  übersteigt.  Es  ist  das  nicht  derjenige,  welcher  die  höchste 
Leukocytenzahl  aufweist.  Unter  den  16  vereiterten  Fällen  da- 
gegen  befindet  sich  kein  einziger,  der  nicht  zum  mindesten 
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bei  einer  Analyse  —  vorzugsweise  in  der  ersten,  die  den  Krank- 
heitsprozess  am  floridesten  antrifft  —  70^0  als  Prozentsatz  der 
neutrophilen  Polynukleären  überschritten  hätte^). 

Es  bedarf  keiner  weiteren  Erörterungen,  um  auf  die  Wichtig- 
keit dieser  Tatsache  hinsichtlich  Eiterdiagnose  hinzuweisen.  Anschei- 
nend ist  der  Prozentsatz  der  N-Polynukleären  ein  ausschlaggebendes 
Moment,  um  eine  Eiterung  festzustellen,  Dass  er  au  sich  aber  nicht 
zu  dieser  Diagnose  ermächtigt,  beweist  Fall  Nr.  2.  eine  Hydrosalpinx, 
welcher  79^ j^  N-Polynukleäre,  dagegen  nur  eine  Gesamt-Leuko- 
cytenzahl  von  6800  aufweist.  Soll  Eiter  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt werden,  so  müssen  also  beide  Befunde,  Gesamt- 
zahl der  Leukocyten  und  Prozentsatz  der  neutrophilen 
Polynukleären,   volle  Beachtung  finden.^ 

Hielten  wir  uns  nur  an  die  bei  entzündlichen  Erkrankungen 
festgestellten  Zahlen,  so  müssten  wir  den  Schluss  aussprechen,  das 
10000  Leukocyten,  worunter  70^/^  N-Polynukleäre,  der 
Mindestwert  ist,  um  auf  Eiterzu  schliessen.  Ob  diese  Zahlen 
auch  ihre  Gültigkeit  bewahren,  wenn  wir  zur  Differentialdiagno8e 
mit  anderen  Zuständen  schreiten,  muss  vorläufig  dahingestellt  bleiben. 
Jedenfalls  dürfte  die  Feststellung  von  Eiter  in  Schwangerschaft 
Geburt  und  Wochenbett  auf  Grund  des  Blutbefundes  recht  schwierig, 
ja  manchmal  schier  unmöglich  sein. 

Von  den  anderen  Leukocytenarten  verdienen  die  Eosinophilen 
besondere  Beachtung.  Bei  den  nicht  eitrigen  Fällen  sind  sie  in 
einem  (Sepsis  puerperalis)  verschwunden,  bei  den  3  anderen,  nicht 
gefahrdrohenden  Fällen  anwesend  geblieben.  Ihren  höchsten  Wert 
erreichen  sie  bei  dem  Fall,  welcher  —  dem  Hb-gehalt  zufolge  — 
den  besten  Allgemeinzustand  aufweist.  Unter  den  vereiterten  Er- 
krankungen fällt  eine  Parametritis  puerperalis  auf  (Fall  6),  deren 
Blut  15^0  Eosinophile  enthielt.  Desgleichen  wird  ein  relativ  hoher 
Prozentsatz  dieser  Zellen  bei  mehreren  anderen,  umfangreiche 
Eiterungen  aufweisenden  Fällen  erhoben.  Es  steht  also  der  Gehah 
des  Blutes  an  Eosinophilen  in  keinem  Verhältnis  zu  dem 
Umfange  der  Eiterung,  sondern  zu   deren  Schwere.     Bei  4 


^)  Es  sei  ausdrücklich  darauf  hingewiesen,  dass  die  in  der  Arbeit  ent- 
haltenen Daten  über  sämtliche  augestellte  Blutuntersuchungen  Rechenschaft 
geben,  was  die  Vermutung,  widersprechende  Ergebnisse  würden  erhoben  worden, 
auszuschliessen  gestattet. 

')  Die  absolute  Zahl  der  Polynukle&rcn  ist  weniger  bedeutungBYoll,  als  ibr 
Prozentsatz  (s.  z.  B.  Fälle  3  und  7). 
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besonders  träge  reagierenden  Patientinnen^  wovon  eine  ad  exitum 
kam,  blieben  Eosinophilen  eine  Zeitlang  verschwunden. 

Mastzellen  und  deren  Jugendformen,  die  entsprechenden  Mye- 
locyten,  wurden  nur  selten  und  sehr  spärlich  beobachtet.  Dagegen 
sind  basophile  Myelocyten  mit  feinen  metachromatischen 
Granulis  —  unseren  Untersuchungen  zufolge  die  Grundformen 
sämtlicher  gekörnter  Leukocyten  —  eine  recht  häufige  Erschein- 
ung. Ihr  höchster  Prozentsatz  (13  7o?  ^^1^  7)  wurde  in  einer 
langwierigen  Parametritis  puerperalis  festgestellt. 

Die  Mononukleären  boten  meist  das  übliche  Überwiegen  der 
kleinen  Lymphocyten.  Nur  in  2  besonders  schweren  Fällen  über- 
wogen die  grossen  Lymphocyten  (akute  Sepsis  und  verjauchtes  Cy- 
stom).  In  beiden  Fällen  waren  auch  Eosinophile  abwesend,  Myelo- 
cyten abwesend  oder  sehr  spärlich. 

Nachdem  der  Arzt  durch  eine  Blutuntersuchung  seine  klinische 
Diagnose  gefestigt  hat,  drängt  sich  ihm  die  Frage  auf,  ob  er,  durch 
wiederholte  Blutanalysen  Aufschluss  erhalten  kann  über  den  Werde- 
gang des  Krankheitsprozesses.  Und  weiterhin,  gibt  die  Blutunter- 
suchung einen  Hinweis  auf  den  günstigen  oder  ungünstigen  Ausgang 
der  Krankheit? 

Eins  der  wichtigsten  klinischen  Merkmale  ist  die  Temperatur- 
kurve. Wie  verhält  sich  die  Blutbeschaffenheit  zur  Tempe- 
ratur? Ein  oberflächlicher  Vergleich  beider  zeigt  bereits,  dass  ein 
unbedingter  Parallelismus  zwischen  Temperatur  und  Leu- 
kocytose  nicht  besteht.  Verfolgen  wir  aber  mehrere,  zu  ver- 
schiedenen Zeitabschnitten  eines  Krankheitsfalles  angestellte  Blut- 
untersuchungen, so  ist  leicht  ersichtlich,  dass  bei  ein  und  dem- 
selben entzündlichen,  resp.  vereiterten  Prozess  die  Leu- 
kocytose  mit  der  Temperatur  steigt  und  fällt  —  wenn  auch 
nicht  in  direkt  proportionalen  Werten  — ,  soweit  die  Temperatur- 
schwankungen von  diesem  Krankheitsprozesse  selbst  be- 
dingt sind.  Wie  wir  bereits  Gelegenheit  hatten  daraufhinzuweisen, 
waren  Fehlerquellen  ausgeschaltet,  da  die  Untersuchungen  bei  Magen- 
leere (6  Uhr  abends)  unternommen  wurden.  Selbstverständlich  würde 
eine  interkurrente  Nebenursache  einen  Einfluss  auf  das  Blut  ausüben, 
der  jede  exakte  Beobachtung  in  dem  eben  geschilderten  Sinne  un- 
möglich macht  (Erkältung,  gewisse  Medikamente  usw.).  Da  wir 
es  mit  dieser  Schwierigkeit  nicht  zu  tun  hatten,  zeigen  sämtliche 
entzündliche  Fälle,  die  längere  Zeit  verfolgt  wurden,  mit  grösster 
Genauigkeit  diese  Einzelheiten  (Fälle  1,  7,  10,  13). 
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Und  die  Abnahme  der  Leukocytose  mit  der  Temperatur  bezieht 
sich  nicht  nur  auf  die  Gesamtzahl  der  weissen  Blutkörperchen,  auch 
der  hohe  Prozentsatz    der  Polynukleären   nimmt    stetig   ab,    bis  zu 

Ein  umgekehrtes  Verhalten  betrifft  die  ungekörnten  Mononu- 
kleären.  Ihr  zuerst  sehr  niedriger  Prozentsatz  nähert  sich  um  so- 
mehr  normalen  Werten,  als  der  Heilungsprozess  vorgeschrittener 
ist.  Auch  ihr  absoluter  Wert  wächst  fortschreitend  an,  falls  die 
Gesamtzahl  der  Leukocyten  einige  Zeit  stationär  bleibt,  ja  manch- 
mal sogar,  wenn  sie  sinkt 

Ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  die  eosinophilen  Leukocyten: 
ihr  Anstieg  geht  dem  Heilungsprozess  parallel.  Über  das  Verhalten 
der  Myelocyten  lässt  sich  nichts  Bestimmtes  sagen.  Desgleichen 
über  das  Alter  der  Polynukleären,  welches  wechselt,  ohne  dass 
irgend  eine  Gesetzmässigkeit  zur  Geltung  käme. 

Endlich  sei  noch  der  Jodreaktion  der  Leukocyten  und  der 
Blutgerinnungszeit  gedacht.  Was  die  letztere  betrifft,  so  haben  wir 
sie  in  grossen  Zügen  der  Leukocytose  proportional  gefunden 
bei  entzündlichen  Erkrankungen.  Sie  fugt  also  dem  übrigen 
diagnostischenMaterial  nichts  hinzu,  was  leicht  erklärlich  ist,  da  die 
neutrophilen  Polynukleären,  auf  denen  vorwiegend  die  entzündliche 
Leukocytose  beruht,  Träger  gerinnungsaktiver  Substanzen  sind. 

Die  Jodreaktion  ist  ein  Hilfsmittel,  das  uni  so  entbehrlicher 
ist,  als  sie  bald  hier,  bald  da  auftritt,  bei  nicht  eitrigen  Prozessen 
etliche  Leukocyten  befallt,  während  wir  sie  bei  vereiterten  Individuen 
gänzlich  fehlen  sahen.  Nach  unseren  Untersuchungen  dürfte  ihr 
kein  pathodiagnostischer  Wert  beizumessen  sein. 

Beide  Bluteigeutümlichkeiten  haben  wir  in  unsere  Tabellen 
nicht  eingefügt,  weil  wir  ihnen  keine  weiteren  Aufschlüsse  verdanken. 

Wir  sind  jetzt  im  Besitz  sämtlicher  Elemente,  welche  unsere 
Untersuchungen  geliefert  haben,  um  bei  entzündlichen  Erkrankungen 
des  weiblichen  Genitalapparates  diagnostische  und  ev.  prognostische 
Schlüsse  ziehen  zu  können.     Was  ergibt  sich  daraus? 

Knüpfen  wir  bei  der  Korrelation  zwischen  Temperatur  und 
Leukocytose  an.  Hohe  Temperaturen  sind  keineswegs  mit  Eiter 
gleichbedeutend;  anderseits  wäre  es  unrichtig,  einen  gegenseitigen 
Einfluss  von  Temperatur  und  Leukocytenzahl  zu  leugnen.  Nicht 
eitrige  Prozesse  können  mit  sehr  hohen  Temperaturen  einher- 
gehen (bis  zu  41^  z.  B.);  aber  bei  bestehender  Leukocytose 
ist  diese  von  der  Höhe  des  Fiebers  abhängig,  d.  h.  an  den 
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Tagen,  an,  welchen  die  Körpertemperatur  die  höchsten  Grade  er- 
reicht, werden  die  höchsten  Leukocytenzahlen  erhohen. 

Diese  Tatsache  hat  darin  ihren  Grund,  dass,  bei  einem  mit  pro- 
trahiertem Verlauf  verbundenen  entzündlichen  Prozess  im  Bereiche 
der  Genitalorgane,  Temperatursteigerungen  ein  Wiederaufflackeru 
des  infektiösen  Prozesses  bedeuten.  Die  erhöhte  Loukocyten- 
zahl,  die  aussergewöhnlich  hohe  Polynukleose  weisen  auf 
eine  erneute  Eiterbildung,  auf  einen  eitrigen  Nachschub  hin. 

Hieraus  erhellt,  dass  Eiter  vermittelst  der  Blutuntersuchung  in 
jedem  Falle  nur  in  seinem  akuten  Stadium  diagnostiziert  werden 
kann.  Wenn  es  nun  relativ  oft  gelingt  —  wie  unsere  Befunde  es 
beweisen  — ,  bei  anscheinend  schon  lange  bestehenden  Eiterungen 
diese  mit  Hilfe  des  Blutbefundes  festzustellen,  so  liegt  dieses  darin, 
dass  das  akute  Stadium  vielleicht  bereits  abklingt,  aber  noch  nicht 
tatsächlich  verwischt  ist,  obgleich  das  klinische  Bild  irrtümlich  dar- 
auf schliessen  lässt. 

Frischgebildeter  Eiter  kann  ja  gänzlich  ohne  Fieber  bestehen, 
wenn  aus  irgend  einem  Grunde  die  Peritonealserosa  reaktionslos 
bleibt,  und  dies  kann  besonders  bei  gynäkologischen  Erkrankungen 
beobachtet  werden,  deren  scheinbar  weniger  virulenter  Eiter  die 
Schutzkräfte  des  Peritoneums  in  falsche  Sicherheit  einlullt  oder 
vielleicht  manchmal  paralysiert.  In  derartigen,  nicht  allzu  seltenen 
Fällen  ist  es  eine  besondere  Notwendigkeit,  die  Blutanalyse  zu  Rate 
zu  ziehen,  da  die  Leukocytose  den  Eiter  anzeigt,  ganz  gleich  ob 
Fieber  besteht  oder  nicht.  Hier  kann  die  Leukocytose  eine  rettende 
Bedeutung  gewinnen,  da  sie  den  Operateur  hindern  wird,  eine  flo- 
ride  Eiterung,  gegen  welche  eine  Schutzmauer  noch  nicht  errichtet 
ist,  in  das  Peritoneum  zu  entleeren  und  so  durch  die  tausend  lym- 
phatischen Pforten  zur  Resorption  gelangen  zu  lassen,  zur  grössten 
Gefahr  des  Organismus. 

Wir  sind  am  Ziele  unserer  Erörterungen  angelangt:  eine  erheb- 
liche —  noch  zu  bestimmende  —  polynukleäre  Leukocytose  ist  nicht 
das  Zeichen  von  Eiter,  sondern  von  Eiterbildung,  und  diese  Ein- 
schränkung macht  die  Bedeutung  der  Leukocytose  um  so  wertvoller. 
Eine  Eiteransammlung  dagegen,  sei  es,  dass  eine  nur  dünne 
Wandung  ihr  Fortschreiten  in  der  Peritonealhöhle  ver- 
hindert, oder  dass  bereits  durch  eine  feste  Kapsel  der 
Organismus  sich  vor  einer  Sepsis  geschützt  hat,  kann 
vermittelst  der  Blutuntersuchung  nicht  diagnostiziert 
werden. 
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Die  Höhe  der  Leukocytose  ist  der  Massstab,  der  es  gestattet, 
die  durch  den  Organismus  zur  Wehr  gestellten  Schutzkräfte  m 
messen.  Sowie  die  Eiterung  zu  einem  Herde  geführt  hat,  ist  der 
Wehrpflicht  Genüge  geleistet.  Das  ausschlaggebende  Moment  fiir 
die  Leukocytose  ist  auch  nicht  die  Grösse  des  Eiterherdes,  und  die 
mehr  oder  minder  heftigen  klinischen  Symptome,  welche  er  hervor- 
ruft, die  teils  dem  kachektisierenden  Einflüsse  des  Abszesses  zu- 
zuschreiben, aber  auch  zum  Teil  von  Kompressionszuständen,  von 
mechanischen  Momenten  herrühren. 

Kann  die  Blutuntersuchung  sichern  Aufschluss  über  die  Lo- 
kalisation des  eitrigen  Prozesses  geben?  Nach  unseren  bis- 
herigen itusführungen  kann  die  Antwort  nicht  zweifelhaft  sein: 
eine  derartige  Auskunft  darf  von  der  Blutuntersuchung 
nicht  beansprucht  werden.  Insbesondere  zeigen  unsere  Befunde, 
dass  sich  eine  Pyometra  durch  ganz  gleiche  Blutsymptome  —  was 
Leukocytose  und  Polynukleose  betrifft  —  kundgibt  wie  eine  eitrige 
Adnexerkrankung.  Eine  präzise  Lokalisation  des  Leidens  vermag 
allein  die  klinische  Beobachtung  festzustellen. 

Endlich  sei  noch  mit  einigen  Worten  einer  etwaigen,  der  Blut- 
beschaffenheit entnommenen  Prognose  gedacht.  Wir  haben  ge- 
zeigt, dass  bei  entzündlichen  Erkrankungen  hohe  Leukocytose  eine 
kräftige  Reaktion  des  Organismus  bezeugt,  dagegen  niedriger  Hämo- 
globingehalt, längeres  Verschwinden  der  Eosinophilen,  besonders  in 
Verbindung  mit  Abwesenheit  von  Myelocyten  und  mit  Überwiegen 
der  grossen  Lymphocyten  unter  den  ungekömten  Mononukleären, 
von  übler  prognostischer  Bedeutung  sind.  Trotzdem  die  Tatsachen 
uns  um  so  wahrheitsgemässer  erscheinen,  als  sie  ihre  logische  Er- 
klärung in  der  Physiologie  der  einzelnen  Blutzellen  finden,  würden 
wir  uns  scheuen,  ihnen  einen  unerschütterlichen  Wert  beizumessen. 
Die  Schutzkräfte  sind  so  zarten  Schwankungen  unterworfen,  sie  sind 
von  sovielen  Ursachen  und  Nebenumständen  abhänging,  deren  uns  nur 
wenige  genügend  erschlossen  sind,  dass  es  anmassend  scheint,  auf 
Grund  der  —  immerhin  im  Vergleiche  zu  diesen  Vorgängen  relativ 
groben  —  Blutzellenwandeningen  eine  unbedingte  Prognose  stellen  zu 
wollen.  Bei  der  übergrossen  Vielseitigkeit  der  organischen  Verteidi- 
gung gegen  bakterielle  Toxine  bedarf  es  wohl  keiner  ausgedehnten 
Erläuterung,  um  eine  Prognose,  die  ihre  Schlüsse  lediglich  aus 
Eigentümlichkeiten  von  Leukocyten  zu  ziehen  suchen  würde,  als 
illusorisch  zu  bezeichnen.     Die  Tatsachen  sprechen  für  sich. 
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n.  Anlmlsehe  Zustände. 

a.  akute. 

17.  Tubar- Abort.  Marie  G  ....,  24iähr.  21.  VII.-8.  VIU.  06.  2  nor- 
male Geburten,  letzte  vor  6  Jahren.  1  Abort  vor  6  Jahren.  Schmerzen  im 
Bauch  und  schwache  Blutung  seit  P/s  Monaten.  Sonst  Periode  alle  4  Wochen, 
3  Tage,  stark.    Letzte  Periode  vor  2  Monaten. 

Stat.  praes.  Sjräftige  Konstitution.  Uterus  gegen  die  Symphyse  ge- 
drängt, etwas  gross,  wenig  beweglich.  Hinter  dem  Uterus  ein  1—2  Querfinger 
über  die  Symphyse  reichender,  weicher  Tumor,  aus  dem  die  Adnexe  nicht  zu 
isolieren  sind.     T^  normal. 

Blutuntersuchung.  21.  VII.  06.  T«.  36®9.  Hb:  85«/o.  R:  einige 
stechapfelförmig. 

Zahlung.     R:  3.480.000.     W:  7400.     V:  1:456.    FI:  1.1. 

Mischungsverhältnis: 


W: 

7400. 

V:  1:466. 

NP 

60«/o 

(4440). 

EP 
Ma 

2,. 

EL 

21  „ 

GL 

17  „ 

My 

o„ 

Polynukleäre  im  allgemeinen  erwachsen. 

Operation.  28.  VII.  06.  Links  neben  dem  Uterus  ein  kindskopfgrosser 
Tumor,  bläulich  durchschimmernd,  der  mit  den  Därmen,  der  Hinterfläche  des 
Uterus  und  dem  Becken  verwachsen  ist.  Er  wird  ausgeschält,  abgetragen;  dabei 
platzt  er  und  entleert  altes  schwarzes  Blut  in  die  Bauchhöhle.  Rechts  sind  die 
Adnexe  ebenfalls  verwachsen,  und  die  Tube  enthält  Blut.  Der  Hämatocelensack 
wird  nach  Möglichkeit  ausgelost  und  das  Douglas  drainiert.  Beide  Tuben  und 
rechtes  Ovarium  werden  entfernt. 

Verlauf:  geheilt  entlassen. 

18.  Tubar- Abort  Anna  M  . . . . ,  40jähr.  13.  VII.— 4.  VIII.  06.  4  Ge- 
burten, letzte  vor  5  Jahren.  Schmerzen  im  Bauch  vor  14  Tagen,  dauernde 
Blutung  seit  3  Wochen.  Menstruation  alle  4  Wochen,  3 — 4  Tage,  schwach. 
Letzte  regelmässige  Ende  Mai. 

Stat.  praes.  Uterus  und  Adnexe  sind  zu  einem  Tumor  verbacken,  dessen 
Einzelheiten  nicht  abzutasten  sind.    T^  normal. 

Blutuntersuchung.  13.  VII.  06.  T^iQlH,  Hb:  77«/o,  Bg.  normal. 
B.  normal. 

Zählung.  R:  8.480.000.  W:  6000.  V:  1:580.  FI:  1.0. 
Mischungsverhältnis:  NP  82  «/o  (4920). 
EP  3,6  „ 
Ma  0,6  „ 
KL  12  „ 
GL  1.6  „ 
My  0.5  „ 
Polynukleäre  meist  erwachsen. 

Operation.  16.  VU.  06.  Links  vom  Uterus,  welcher  nach  vorn  gedrängt 
ist,  eine  grosse  Blutgeschwulst,  bestehend  aus  der  wurstförmig  aufgetriebenen, 
mit  Blut  gefällten  linken  Tube,  um  die  sich  ein  grosses,  peritubares  Hämatom 
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gebildet  hat.  Die  rechtsseitigen  Adnexe  sind  stark  untereinander  vcrwachieD. 
Totalexstirpation. 

Verlauf:  geheilt  entlassen. 

19.  Tubar- Abort.  Katharina  M 43jähr.,  29.  VI.— 18.  VII.  06.  ünter- 

leibsentssündung  vor  ca.  20  Jahren.  9  normale  Gebarten,  letzte  vor  6  Jahren. 
Jetzt  UnterleibsBchmorzen.  Dauernde  schwache  Blutung  seit  3  Wochen.  Letste 
regelmässige  Periode  Ende  Februar. 

Stat.  praes.  Sehr  anämische,  abgemagerte  Patientin.  An  der  vorderen 
Beckenwand  kindskopfgrosser  Tumor,  mit  dem  Uterus  verwachsen.  T^  schwankt 
zwischen  37—38«. 

Blutuntersuchung.  25.  VI.  06.  37®6.  Hb:  60*>/o.  Bg.  etwa«  verlang- 
samt    R.  normal. 

Zählung.  R:  2.170.000.  W:  7600.  V:  1:286.  FI:  1,2. 
Mischungsverhältnis:  NP  89o/o  (6764). 
EP  2„ 
Ma  0„ 
KL  6  „ 
GL  0„ 
My  3„ 
Polynukleäre  weisen  sämtliche  Kernformen  auf. 

Operation.  28.  VI.  06.  Es  präsentiert  sich  ein  mit  der  Vorderwand 
des  Peritoneum  und  dem  Netz  verwachsener,  dunkelbraun  durchschimmernder, 
Tumor  von  Kindskopfgrösse,  der  bei  den  Lösungen  einreisst  und  flüssiges  und 
geronnenes  Blut  entleert.  Linksseitiger  Tubarabort.  Die  rechten  Adnexe  sind 
eben&lls  unter  sich  verwachsen.    Drainage. 

b.  chronische. 

20.  Myomata  uteri.  Barbara  G ,  öSjähr.  9.  VI.— 17.  VII.  06.  3  nor- 
male Geburten,  letzte  vor  28  Jahren.  Periode  hat  noch  nicht  ganz  anfgeh^yrt. 
Seit  2  Jahren  alle  3 — 4  Wochen,  unregelmässig,  besonders  seit  1  Jahr.  Seit 
Oktober  lange  keine  Blutung;  vor  7  Wochen  starke,  eine  Woche  andauernde 
Blutung. 

Stat.  praes.  Massig  genährte  Patientin.  Grosser  Uternstumor,  ein  Knoten 
cervikal  hinter  der  Blase  entwickelt.    Myom.  T®  normal. 

Blutuntersuchung.  9.  VI.  06.  T®  normal.  Hb :  8ö«/o.  Bg.  normal 
R.  normal. 

Zählung.    R:  3.740.000.    W:  6600.    V:  1:566.    FI:  1,4. 
Mischungsverhältnis:     NP  71     %  (4686). 
EP    4.6  „ 
Ma    0      „ 
KL  20.5  „ 
GL    4     „ 
My    0     „ 
Polynukleäre  meist  jung. 
Operation.  13.  VI.  06.     Myomata  uteri. 
'  Verlauf:  geheilt  entlassen. 

'  21.  Myoma  uteri  submucosum.    BarbaraH ,  46 jähr.  1.  VL — 31,  VI. 

1906.    Nie  geboren.    Seit  4  Wochen  sehr  starke  Blutungen,  während  12  Tisgeo. 
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dann  Pause  während  einigen '  Tagen.  Dann  neue  Blutung  bis  jetzt.  Periode 
alle  4  Wochen,  8 — 10  Tage,  stark,  letzte  reguläre  Periode  im  April. 

Stat.  praes.    Kräftige,  anämische  Patientin.   Portio  tief.   Uterus  in  einen 
kindskopfgrossen,  derben  Tumor  verwandelt.  T^  normal. 

Blutuntersuchung.   1.  Vi.  06.   T»  normal.   Hb:  6O0/0.    R.  normal. 
Zählung.    W:  6400. 

Mischungsverhältnis:    NP  72    «/o  (4608). 
EP    4.5  ,. 
Ma    0      „ 
KL  21      „ 
GL    0.5  , 
My    2     „     . 
Operation.    8.  VI.  06.     Uterus   stark    mannsfaustgross.    Im   Uterus  ein 
kleinfaustgrosses,  submukOses  Myom. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

22.  Myoma  uteri.   Luise  H ,  38 jähr.  20.  VI.— 30.  VII.  06.  8  Geburten, 

1  Abort  mens.  V  vor  3  Jahren.  Stärkerwerden  des  Leibes  seit  1  Jahr.  Periode 
alle  4  Wochen,  4  Tage  stark,  letzte  vor  3  Wochen. 

Stat.  praes.  Etwas  anämische,  aber  kräftige  Patientin.  Bis  zum  Nabel 
reichender  Tumor.    T®  normal. 

Blutuntersuchung.  20.  VI.  06.  T®  normal.  Hb:  60%.  Bg.  etwas  ver- 
langsamt.   R.  normal. 

Zählung.    R:  5.150.000.    W:  10.400.    V:  1:495.    FI:  0,6. 
Mischungsverhältnis:     NP  56  »/o  (5824). 

BP    9    „ 

Ma    0    „ 

KL  23    „ 

GL    2    „ 

My  10   „ 
Poly nukleare  weisen  sämtliche  Kernformen  auf. 
Operation.    Totalexstirpation.   Morcellement.  25.  VI.  06. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

23.  Myoma ta  uteri.    Friderike  W....,  47 jähr.    16.  VII.— 13.  VIU.  06. 

2  normale  Geburten,  letzte  vor  12  Jahren.  1  Abort  vor  7  Jahren.  Nach 
7  wöchiger  Menopause  starke  Blutung  von  5  Wochen  Dauer.  Menstruation  alle 
3—4  Wochen,  5  Tage,  stark.    Letzte  regelmässige  Periode  Anfang  April  06. 

Stat.  praes.  Gut  genährte,  ziemlich  anämische  Patientin.  Uterus  faust- 
gross,  beweglich.  Portio  verdickt,  für  2  Finger  durchgängig.  In  dem  Mutter- 
mund ein  derber  Knollen  zu  fühlen.    T^  normal. 

Blutuntersuchung.  16.  VH.  06.  T».  37.1.  Hb:  52o/o.  Bg.  schwach  ver- 
langsamt.   R.  normal. 

Zählung.  R:  3.300.000.  W:  9000.  V:  1:355.  FI:  0,7. 
Mischungsverhältnis:  NP  70  «/o  (6300). 
EP  3  „ 
Ma  1  , 
KL  20  „ 
OL  4  „ 
My    2    „ 
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Folynukleäre  meist  erwachsen. 
Operation.   Totalexstirpation    28.  VII.  06. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

24.  Myomata  uteri.  Marie  S. ...,  61  jähr.  8  normale  Geburten,  letzte 
vor  6  Jahren.  Schmerzen  im  Unterleib,  starke  Periode  seit  1  Jahre.  Menstra- 
ation  alle  8 — 4  Wochen,  4  Tage,  stark.   Letzte  vor  8  Wochen. 

Stat.  praes.  Gut  genährte,  anämische  Patientin.  Uterus  beweglich,  kindi- 
kopfgrosB,  derb,  Oberfläche  glatt.   T®  normal. 

Blutuntersuchung.  1.  Vm.  06.  T»  normal.  Hb:  öO^/o.  R:  Poikilocytose. 

Zählung.    R:  4.060.000.    W:  6400.    V:  1:751.    FI:  0,6. 

Mischungsverhältnis:    NP  86  o/o  (4644). 


EP 

1  , 

Ma 

o„ 

KTi 

9, 

OL 

1  , 

My 

2„ 

Nl«/, 

Polynukleäre  alt. 

Operation.    4.  V JH.  06.    Uterus  zweifaustgross,  von  subserOsen  und  inter- 
stitiellen Myomknoten  durchsetzt.    Totalexstirpation. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

25.  Endometritis  glandularis.  Marie B 56jähr.  8.  VL— 16.  VL06. 

Schmerzen  im  Unterleib.  Blutung  seit  8  Tagen  (war  bereits  früher  wegen  Endo- 
metritis behandelt  worden). 

Stat.  praes.  Massig  kräftige  Patientin.  Uterus  leicht  vergrOssert,  ante- 
flektiert,  beweglich.    Adnexe  normal.    T^  normal. 

Blutuntersuchung.   8.  VI.  06.  T«  normal.   Hb:  90»/o.   R.  normal. 
Zählung.    R:  5.880.000.    W:  6400.  V:  1:882.    FI:  0,7. 
Mischungsverhältnis:     NP  58  o/^  (8892). 

EP    7  „ 

Ma    0  „ 

KL  27  „ 

GL  13  „ 

My    0  „ 
Therapie.    9.  VI.   Abrasio.  Vaporisation. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

26.  Endometritis  post  abortum.   Anastasie  R ,  81  jähr.   27.  VL  bii 

3.  VII.  06.  Abrasio  1904  für  Gebärmutterleiden.  Mageoblatung  vor  l^t  Jshren. 
2  normale  Geburten,  letzte  vor  3  Jahren.  Unregelmässige  Blutungen  seit  22.  III.  06. 
Ausfluss  seit  der  letzten  Geburt.  Periode  früher  aller  4  Wochen,  8—10  Tage, 
stark.   Letzte  regelmässige  Periode  Ende  Februar  1906. 

Stat.  praes.  Massiger  Ernährungszustand.  Genitalbefund  normal.  T* 
normal. 

Blutuntersuchung.  29.  VL  06.  T»  normal.  Hb:  87%.  Bg.  normal 
R.  normal. 

Zählung.   W:  7600. 
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Miachnngsyerhftltnia:    NP  71  »/o  (6396). 

BP    1„ 
M*    1  , 

EL  aa , 

GL    6„ 

My    0  , 
Polynakleftre  meist  alt. 
TUerapie.    FormaUnisienrngen. 
Verlanf:  geheilt  entlassen. 

27.  Abortus  incompletus.    Pauline  F ,  32jfthr.   6.  VI!.— 17.  VI  1.06. 

Blutuntersuchung.   6.  VII.  06.   T<>  normal.  Hb:  60%.   Bg.  verlangsamt. 

R.  normal. 

Zählung.    R:  2.940.000.   W:  8200.   V:  1:356.    FI: 0,7. 
Mischungsverhältnis:    NP  68    o/o  (6166). 

EP    0.6  „ 

Ma    0.5  „ 

EL  88     „ 

OL    2     „ 

My    1     „ 
Die  grossen  Lymphocyten  sind  zur  Hälfte  Riedersche  Formen;  die  Poly- 
nukleäre  meist  alt. 

Therapie.    Ausräumung.   7.  VU.  06. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

28.  Metro-Endometritis.  Lina  K 48jähr.  15.  V.— 29.  V.  06.  6  nor- 
male Geburten  vor  11  Jahren.  Mittelstarke  Blutungen  seit  3  Wochen  ohne 
Unterbrechung.  Von  Anfang  Januar  an  ebenfedls  dauernde  Blutung  6  Wochen 
lang,  ^or  IVs  Jahren  schon  einmal  eine  5  wöchentliche  Blutung.  Periode  seit 
2  Jahren  alle  3  Wochen,  10  Tage,  die  ersten  Tage  stark,  dann  massig.  Letzte 
regelmässige  Periode  Ende  November — Anfang  Dezember  05. 

Stat.  praes.  Gut  genährte,  ziemlich  anämische  Patientin.  Genitalbefund 
normal.   T^  normal. 

Blutuntersuchung.   21.  V.  06.   T«  normal.    Hb:  40<>/o.   R.  normal. 
Zählung.  R:  4.090.000.    W:  5000.   V:  1:818.   FI:  0,4. 
Mischungsverhältnis:     NP  60    «/o  (3000). 

BP  12     „ 

Ma    0.5  „ 

KL  14     „ 

ÖL    7     „ 

My    5     „  E  1.50/0 
Therapie.   Abraiso.  Vaporisation. 

29.  Metro-Endometritis.     Maria  R ,    46jähr.     14  V.— 26.  V.  06. 

10  normale  Geburten,  letzte  vor  6  Jahren.  1  Abort.  Ziemlich  starke,  dauernde 
Blutung  seit  Ende  März.  Periode  alle  4  Wochen,  5 — 6  Tage,  stark,  letzte  Ende 
Februar. 

Stat.  praes.  Gut  genährte,  sehr  anämische  Patientin.  Corpus  uteri  leicht 
vergrOssert,  weich.     Uterus  total  retroflektiert.    Adnexe  normal.    7®  normal. 

Blutuntersuchung.  29.  V.  06.  T®  normal.  Hb:  26»/o.  Bg.  verlangsamt 
R.  normal. 
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Zählung.    R:  2.150.000.    W:  3400.    V:  1:632.    FI:  0.5. 
MischuQgrsverhaltnis:    NP  82    %  (2788). 
EP    0     „ 
Ma    0     „ 
KL  11.6  „ 
GL    4     „ 
My    2     „  N  0,6o/o 
Therapie.    Abariso.  Vaporisation.  19.  V.  06» 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

80.  Metro-Endometritis.     Uterus   myomatosus.     Marie   H ., 

48jähr.  80.  IV.— 8.  VU.  06.  Vor  7  Jahren  für  Endometritis  behandelt  6  Spon- 
tangeburten, bei  der  ersten  und  letzten  Fieber.  7.  Gebart  manuelle  Placentar- 
lOsung.  Seit  8  Tagen  schwache  Blutung,  die  gestern  wieder  aa%ehOrt  haben 
soll.   Seit  1  Jahr  Menopause. 

Stat  praes.  Abgemagerte  Patientin.  Uterus  vergrOssert.  Adnexe  normal 
T®  normal. 

Blutuntersuchung.  8.  VL  06.  T»  normal.  Hb:  60®/o-  Ä'  leichte  Poi- 
kilocytose. 

Zählung.  R:  2.320.000.  W:  7400.  V:  1:313.  FI:  1,0. 
Mischungsverhältnis:  NP  77  %  (5698). 
EP  2  „ 
Ma  1  „ 
EL  16  „ 
GL  5  „ 
My  9  „ 
Polynukleäre  tief  eingebuchtet. 

Operation.  12.  VL  06.  Totalexstirpation.  Uterus  höckerig,  übermanns- 
faustgross,  in  seiner  Wand  verdickt  und  von  einzelnen  kleinen  Myomknoten 
durchsetzt. 

Verlauf:  geheilt  entlassen. 

31.  Metro-Endometritis.    Antonie  M ,  43jfthr.   27.  IV.— 6.  VL  06. 

Alle  4  Wochen  sehr  starke  Periode,  8 — 10  Tage  dauernd. 

Stat  praes.    Sehr  anämische  Patientin.     Uterus  leicht  vergrössert 
Operation.   2.  V.  06.   Vaginalezstirpation.    Rechts  faustgrosset  Kystom, 
wird  mitsamt  dem  Uterus  ezstirpiert. 

Verlauf.  Die  Blutungen  dauern  fort,  bis  kurz  vor  der  Entlassung. 
T^  normal,  ausser  dem  18.  V.,  39.2  (starke  Blutung).   Geheilt  entlassen. 

Blutuntersuohung  (nach  der  Operation).  12.V.06.  V>,  37.5«.  Hb:  20o,<>. 
R.  Starke  Poikilocytose. 

Zählung.   R:  1.610.000.    W:  5200.    V:  1:309.    Fl:  0,6. 
Mischungsverhältnis:    NP  88%  (4316). 


EP 

4 

n 

Ma 

0 

n 

KL 

5 

r» 

GL 

1 

» 

My 

7 

» 

28.  V.  06. 

2.  Blutuntersuchung.    28.  V.  06.     T«:37«2. 

Hb:  Ib^lo.    Bg:  erheblich  verlangsamt.    R:  starke  Poikilocytose. 
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Zählung.  R:  1.690.000.  W:  1400.  V:  1:1207.  Fl:  0.4. 
Mischungsverhältnis:  NP  860/0  (1204) 
BP  2„ 
.Ma  0 .. 
KL  2„ 
GL  0„ 
My  10  „ 
Seltene  polychromatophile  rote  Blutkörperchen. 

82.  Chorio-Epitheleom.  Luise  L ,28  J.  36.  Vü.  06.  6  nor- 
male Geburten,  letzte  Nov.  04.  1  Abort  April  06.  Unregelmässige  schwache 
Blutung  seit  Mitte  Januar.  Seit  dem  Abort  06  unregelmässige  starke  Blutungen. 
Periode  alle  4  Wochen  8—4  Tage,  schwach.    Letzte  Mitte  Nov.  05. 

Stat.  praes.  Sehr  anämische  Patientin  von  massigem  Ernährungszustand. 
Uterus  vergrOssert,  weich,  Mattermund  und  Cervikalkanal  für  1  Finger  durch- 
gängig.   T«. 

Probecurrettement.     26.  VIL  06.     Diagnose:    Cborio-Epitheliom. 
Blutuntersuchung.    27.  VIL  06.    T«. 

Hb:  20^/0.  Bg:  äusserst  verlangsamt.  E:  Makrocyten,  Mikrocyten,  starke 
Poikilocytose. 

Zählung.    R:  1.700.000.     W:  8200.     V:  1:206.     FI:  0.5. 
Mischungsverhältnis: 


W:  8200. 

V:  1:206. 

NP   79»/o 

(64f8) 

EP     4„ 

Ma      1„ 

KL    10  „ 

GL     4„ 

My     0,. 

N  2»/o. 

Poly nukleare  meist  jung. 

Operation.  2.  VIII.06.  Totalexstirpation.  Keine  Drüsen.  Am  aufge- 
schnittenen Uterus  zeigt  sich  die  rechte  Fundusgegend  durch  eine  hühnereigrosse 
Einlagerung  vorgetrieben.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man,  dass  diese  Vor- 
lagerung gegen  die  Höhle  des  Uterus  vorspringt  und  von  gelblichem,  schwamm- 
artigen Belage  eitriger  nekrotischer  Massen  bedeckt  ist.  In  der  Mitte  dieser 
VozwOlbung  sieht  man  einige  dunkelrote  Pfropfe,  die  wie  Thromben  aussehen. 
Unter  dem  Peritoneum,  an  der  obersten  Wölbung  des  Fundus,  entfernt  von  dorn 
übrigen  Herde,  findet  sich  ebenfalls  ein  solcher  rotbläulicher  Thrombus.  Keine 
Luteincysten  im  Ovarium. 

Verlauf:  geheilt  entlassen. 
83.  Ghorio-Epitheliom.    Anna  M.  .  .  . 
Operation.     17.  IV.  06. 
Verlauf:  geheilt  entlassen.    T®  normal. 

Blutuntersuchung  (nach  der  Operation).     10.  V.  06.     T«:  87oi. 
Hb:  82%.    R:  starke  Poikilocytose. 

Zählung.     R:  1.840.000.     W:  15.600.    V:  1 :  117.     FI:  0.8. 
Mischungsverhältnis:    NP    69%   (10.764) 
EP      2„ 
Ma      1  „ 
KL   17  „ 
GL     7^ 
My      8„    N  10/0. 
Hegar,  Beltr&ffe  XI.  31 
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34.  Metro-EndometritiB.    Barbara  G 48  J.    21.  VII.— 13.  VIII.06. 

9  normale  Geborten,  letzte  Tor  10  Jahren.  Seit  V*  J^^r  stark©  ^nd  anr^el- 
massige  Periode.  Periode  froher  alle  4  Wochen,  8—4  Tage,  mittelstarL  Seit 
V4  Jahr  alle  14  Tage  —  8  Wochen,  5—6  Tag«,  stark.  Letzte  Periode  dauerte 
bis  gestern. 

Stat.  praes.  Massig  gen&hrte,  an&misehe  Patientin.  Utems  etwas  Ter- 
grössert    Adnexe  normal.    »T®  normal. 

Blütuntersochung.     21.  VII.  06.    T®:8605. 
Hb:  66%.    R:  Poikilocytose. 

Zählung.    R:  3.760.000.     W:  4800.     V:  1:783.     Fl:  0.7. 
Mischongsverhältnis:    NP    78o/o    (3504) 
BP    73  „ 
Ma     0„ 
KL   14  „ 
GL     6„ 
My     3  „  M  10/0. 
Polynokleäre  alt 

Operation.    25.  VII.  06.    Vaginale  Totalexstirpation. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

Anämie  ist  eine  gewöhnliche  Begleiterscheinung  krankhafter 
Zustände,  besonders  wenn  sie  einen  protrahierten  Verlauf  zeigen, 
was  ja  besonders  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  der  Fall  ist. 
Wenn  sie  hier  als  Charakteristik  einer  besonderen  Reihe  von  Frauen- 
krankheiten angeführt  wird,  so  hat  das  darin  seinen  Grund,  dass 
sie  das  klinisch  wichtigste  Symptom  dieser  Erkrankungen  darstellt. 

Anämie  kann  in  der  Hauptsache  auf  zwei  Arten  entstehen, 
soweit  sie  auf  Vorgängen  beruht,  die  ausserhalb  der  Blutbildungs- 
stätten ihren  Ursprung  nehmen:  durch  plötzlichen  Blutverlust  oder 
durch  langsame  Schädigung  des  Blutes,  sei  es  auf  Grund  wieder- 
holter schwacher  Blutungen  oder  auch  toxischer  Einflüsse.  Die 
erstere  Kategorie  ist  hier  durch  die  Tubar- Aborte,  die  zweite  durch 
die  das  Myometrium  angreifenden  Erkrankungen,  Metritis  und  Myom, 
vertreten. 

Die  3  untersuchten  Tubar- Ab  orte  waren  3 — 6  Wochen  nach 
dem  Bluterguss  der  Blutuntersuchung  unterzogen  worden.  Der 
Blutverlust  war  noch  ungenügend  ersetzt  (60 — 80  "/^  Hb),  die  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  dem  Hämoglobingehalt  direkt  proportional, 
demnach  der  Färbeindex  nicht  unter  1  gesunken.  Dieses  ist 
leicht  verständlich:  da  es  sich  um  einen  einmaligen  Blutverlast 
handelt,  der  auf  die  zurückbleibenden  roten  Blutkörperchen  ohne 
Einfluss  ist,  haben  diese  ihren  ursprünglich  normalen  Hämoglobin- 
gehalt  beibehalten.      Eine  Leukocytose    ist   zur  Zeit,   als  die 
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Fälle  untersucht  wurden,  nicht 
beobachtet  worden:  sämtliche 
Fälle  weisen  eine  Leukocytenzahl 
unter  10000  auf.  Das  Mischungs- 
Terhältnis  zeigt  keine  besonderen 
Eigentümlichkeiten,  ausser  einem 
in  hohem  Masse  schwankenden  Pro- 
zentsatz der  N-Polynukleären.  Eo- 
sinophile waren  ausnahmslos  vorhan- 
den,  manchmal  spärliche  junge 
Myelocyten,  einmal  auch  seltene 
Mastzellen. 

Die  übrigen  untersuchten  Fälle 
betreffen  5  Myome,  7  Fälle  von 
Metritis  und  Endometritis,  2  Chorio- 
Epitheliome  und  1  Abortus  incom- 
pletus. 

Die  Ergebnisse  zeigen,  dass  ein 
prinzipieller  Unterschied  in  der  Blut- 
beschaffenheit bei  Metritis  und 
Myom  nicht  existiert:  beide  wirken 
ja  in  gleicher  Weise  anämisierend. 
Der  Hämoglobingehalt  ist  am 
tiefsten  bei  Metro-Endometritis  herab- 
gesetzt, wo  wir  die  niedrigsten  zu 
beobachtenden  Werte  feststellen 
konnten:  Fall  31  besass  nur  20  bis 
15%  ^6S  normalen  Hämoglobin- 
gehalts; bemerkenswert  ist,  dass  die 
vaginale Totalexstirpation  der  inneren 
Genitalien  unter  Chloroform-Ather- 
Sauerstoffnarkose  anstandslos  ver- 
tragen wurde. 

Der  Färbeindex  war  in  allen 
Fällen,  ausser  2,  mehr  oder  minder 
herabgesetzt  (0,8  —  0,4).  Die  2 
Patientinnen,  deren  Färbeindex  nor- 
mal ist,  waren  frische  Fülle,  was 
sie  in  dieser  Beziehung  den  Tubar- 
Aborten  nahe  stellt. 
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Die  Leukocytenzahl  war  in  sämtlichen  Fällen  —  ansfier 
in  2  —  niedriger  als  10  000.  In  den  beiden  Fällen,  wo  sie  diese 
Norm  überstieg  —  worunter  ein  nach  der  Operation  untersuchter 
Fall  von  Chorio-Epitheliom  — ,  betrug  der  Prozentsatz  der  neutro- 
philen  Polynukleären  nicht  70  ^o* 

Wie  zu  erwarten  bei  der  niedrigen  Gezamtzahl  der  Leukocyten, 
schwankt  der  Prozentsatz  der  N-Polynukleären  in  erheblichem  Masse. 
Die  Eosinophilen  zeigen  kein  regelmässiges  Verhalten ;  Mastzellen  sind 
selten,  doch  erscheinen  sie  öfter  als  bei  entzündlichen  Erkrankungen. 
Die  Mononukleären  zeigen  manchmal  einen  hohen  Prozentsatz: 
trotzdem  dürfen  wir  nicht  auf  eine  Mononukleose  schliessen,  da  ihre 
absoluten  Werte  gering  bleiben. 

Mehr  Beachtung  verdient  das  Verhalten  der  basophilen 
Myelocyten  mit  feinen  metachromatischen  Granulis.  Obgleich 
ein  strikter  Parallelismus  nicht  existiert,  steigt  ihre  Zahl,  wenn  der 
Hämoglobingehalt  fallt,  steht  also  im  Verhältnis  zur  Schädi- 
gung des  Allgemeinzustandes. 

Die  2  Chorio- Epitheliome  bieten  keine  Merkmale  den 
Endometritideu  gegenüber,  was  morphologische  Blutzusammensetzung 
betrifft.  Sie  sind  äusserst  ausgeblutet,  haben  einen  herabgesetzten 
Pärbeindex  und  besitzen  beide  Mastzellen  und  Myelocyten  im  Kreis- 
lauf. Fall  33  zählt  ausserdem  15  600  Leukocyten,  jedoch  erreicht 
der  Prozentsatz  der  Polynukleären  nicht  70®/,,,  wenn  er  sich  auch 
dieser  Grenze  auf  das  schärfste  nähert  (69  ^o)«  Es  ist  der  zweiu? 
Fall,  dem  wir  begegnen,  welcher,  ohne  eine  Eiterung  aufzuweisen, 
die  Grenze  von  10  000  Leukocyten  überschreitet;  aber  beide  Fälle 
erreichen  nicht  den  Prozentsatz  von  70%,,  was  die  Polynukleären 
betrifft. 

Der  Fall  von  Abortus  incompletus  zeigt  keine  bemerkens- 
werten Eigentümlichkeiten. 

m.  BOsartigre  Geschwülste. 

35.  Carcinoma  et  Myoma  uteri.    Marie  H 48  J.    6.  VII.— 11.  VIII.  OtL 

1893  und  1901  wegen  Parametritis  behandelt.  1  normale  Geburt  1879.  1  Abort 
mens.  UI  1892.  Schwache  Blutungen  seit  3  Wochen.  Schmerzen  im  llDterieib 
und  Kreuz.     Periode  alle  4  Wochen,    8  Tage,  stark.     Letzte  Periode  Mftn  05. 

Stat  praes.  Gut  genährte  Patientin.  Asthma.  Uterus  kindskopfgrosf. 
höckerig,     Cervix  bröckelig.    T^  normal. 

Blutuntersuchung.    6.  VII.  06.    T«  :  ST^ö. 

Hb:  89«/o.    Bg:  normal.     R:  normal. 

Zählung.     R:  6.070.000.     W:  7400.    V:  1:820.     FI:  0.6. 
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Polynukle&re  meist  erwachsen. 

Operation.  10.VIL06.  WertheLm. 
Uterus  kindskop^ross,  von  mehreren 
harten  Myomknoten  durchsetzt.  Gervix 
in  ein  hartes,  zerfallenes  Karzinom  um- 
gewandelt. Linkes  Oyarium  in  ein 
kindskopfgroBses  Oystom  umgewandelt, 
das  rechts  mit  der  Tube  untrennbar  an 
der  Beckenwand  fixiert  ist. 

Verlauf:  vollkommen  befriedi- 
gend. 

36.  Carcinoma  ovarii  papil- 
läre. Marie H...., 47 J.  22.VI.— l.VIII. 
1906.  1  normale  Geburt  vor  20  Jahren. 
Schmerzen  im  Leib.  Stärkerwerden  des 
Leibes  seit  7»  Jahr.  AnschwelluDg  des 
linken  Beines  seit  3  Wochen.  Menstru- 
ation früher  alle  4  Wochen;  von  Juni 
bis  September  05  ausgeblieben,  seither 
alle  8—6  Wochen,  2  Tage,  schwach. 
Letzte  vor  3  Wochen. 

Stat.  praes.  Sehr  magere,  etwas 
kachektische  Patientin.  Bauchdecken 
prall  gespannt.  Das  ganze  Abdomen  aus- 
gefüllt von  einem  bis  zum  Rippenbogen 
reichenden,  prall-elastischen  Tumor,  der 
deutliche  Undulation  zeigt.  Sonst  nichts 
festzustellen.    T^  normal. 

Blutuntersuchung.  23.  VL  06. 
T« :  3703. 

Hb:  76<^/o.  Bg:  normal.  R:  normal. 

Zählung.  R:  5.130.000.  W:  8300. 
V:  1:610.    FI:  0.6. 
Mischungsverhältnis: 

Vo   (5893) 


NP 

71 

EP 

2.5 

Ma 

2 

EL 

17 

GL 

4 

My 

2.5 

E  1%. 
Polynnkleäre  meist  tief  eiogeb  uchtet. 
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Operation.  30.  VI.  06.  Totalexstirpation.  Ascites.  Es  präsentiert  rieh 
nach  dem  Banchschnitt  ein  glattwandiges  Gystom,  das  punktiert  wird  und 
schokoladenbraune  Flüssigkeit  entleert.  In  der  Tiefe  des  Beckens  ist  der  Tumor 
verwachsen  und  geht  hier  in  eine  sehr  kompakte  Beschaffenheit  über.  £r  ist 
rechts  und  links  stark  intraligamentär  entwickelt  und  lässt  sich  auch  vom 
Uterus  nicht  isolieren.  An  der  Hinterwand  bestehen  auch  Darmverwachsongen.  ^ 
Das  Karzinom  hat  bereits  auf  das  Douglas  übergegriffen. 
Verlauf:  vollkommen  befriedigend. 

37.  Carcinoma  cervicis  et  portionis.  Rosine  K. . .  .,  41  J.  18.  VL  — 
18.  VII,  06.  7  normale  Geburten,  letzte  vor  8V2  Jahren.  Unr^gelmässige 
Blutungen  seit  4  Monaten.  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Menstruation  früher 
regelmässig,  alle  4  Wochen,  2 — 3  Tage,  schwach. 

Stat.  praes.     Ziemlich  kräftige,  gut  genährte  Patientin.    Oervizkansinom, 
welches   auf  die  Portio   erheblich  übergegriffen  hat,    ebenso  auf  das  Scheiden- 
gewOlbe.    Uterus  vergrOssert,  beweglich.    T^  normal. 
Blutuntersuchung.     19.  VI.  06.    T^:d&^b. 
Hb:  Qb^lo-    Bg:  normal.     R:  normal. 

Zählung.    R:  3.150.000.     W:  12.800.     V:  1:245.     FI:  0.9. 
Mischungsverhältnis:     NP  68%  (8684) 
EP    2  „ 
Ma    0  „ 
KL  24  „ 
GL    2„ 
My    4  „ 
Operation.   23.  VL  06.   Wertheim.    Das  Karzinom  ist  gegen  die  Blase 
weit   vorgeschritten.     Die  ganze  Cervix    ist  mit  zerfallenden  Karzinommassen 
an  gefallt,  die' nach  vorn  bereits  die  ganze  Gervixwand  durchsetzt  haben. 
Verlauf:"  vollkommen  befriedigend. 

38.  Carcinoma  cervicis.     Marie  S ,   d8jähr.   8  normale  Geburten, 

letzte  1.  Mai  06.  Seit  1905  Blutungen  während  der  ganzen  letzten  Schwanger- 
schaft. Starke  Blutungen  seit  der  Geburt.  Periode  alle  4  Wochen,  5  Ta^e, 
mittelstark.    Letzte  regelmässige  Ende  Juli  05. 

Stat  praes.    Sehr  anämische,  massig  genährte  Patientin.    Portio  ist  in 
ein  nahezu  handtellergrosses  zerfallenes  karzinomatöses  Ulcus  umgewandelt^  das 
namentlich    nach    hinten   und   nach    rechts   sehr   ausgebreitet   ist   und   auf  die 
Scheide  übergeht.    Linkes  Parametrium  frei  und  dehnbar,  rechtes  verkürzt    T*. 
Blutuntersuchung.    10.Vn.06.    T».  Hb:  öO^/q.  Bg:  normal.  R:  normal 
Zählung.    R:  3.600.000.    W:  3800.    V:  1:946.    FI:  0,6. 
Mischungsverhältnis:     NP  53%  (2014) 
EP    6  „ 
Ma    0  „ 
KL  36  „ 
GL    5  „ 
My    0  „ 
Polynukleäre  meist  jung. 

Operation.  11.  VII.  06.  Wertheim.  Das  Karzinom  ist  am  weitesten 
nach  vorne  vorgeschritten,  auch  in  die  Tiefe  vorbreitet,  so  dass  das  Corpus  b«! 
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der  Operation  mitten  durchriss  nnd  die  karzinoroatöse  Gorvix  für  sich  exstirpiert 
werden  musste. 

Verlauf:  yollkommen  befriedigend. 

39.  Sarcomaovarii  daplex.    Biburna  H ,  36jfthr.    25.V.— 18.  VI.  06. 

10  normale  Geborten,  letzte  Oktober  03.  1  Abort  September  04.  Schmerzen 
auf  beiden  Seiten,  besonders  links,  seit  M&rz  06.  Dauernde  Blatung  von  Anfang 
Januar  bis  Mitte  M&rz.  Periode  regelmässig  alle  4  Wochen,  7  Tage,  schwach. 
Nach  der  Blutung  Periode  Ende  April. 

Stat.  praes.  Anämische,  magere  Patientin.  Leib  aufgetrieben.  Starkes 
Ödem  der  Bauchdocken  am  Unterleib,  freier  Ascites.  In  demselben  schwimmend 
ein  harter  Tumor  von  höckeriger  Oberfläche.   T^  normal. 

Blutuntersuchung.  26.  V.  T».  36.6o.  Hb:  8ö<>/o.  Bg:  verlangsamt. 
R:  normal. 

Zählung.    R:  3.440.000.    W:  7400.    V:  1:464.    FI:  1,1. 
Mischungsverhältnis:     NP  67    <>/o  (4218) 
EP    4.5  „ 
Ma    0     „ 
KL  17.5  „ 
GL  21      « 
My    0     „ 
Operation.    20.  IL  06.    Totalexstirpation.    Ablassen  von  mehreren  Litern 
klaren  Ascites.    Vorwälzen  der  beiden  nahezu  mannskopfgrossen,  derben,  höcke- 
rigen, gestielten  Ovarialtumoren.    Auf  dem  Durchschnitt  Tumoren  faserig,  knollig 
hart.   Krukenbergsche  Zellen,  vereinzelte  Riesenzellen. 
Verlauf:  vollkommen  befriedigend. 

Wir  können  uns  kurz  dahin  zusammenfassen,  dass  bösartige 
Geschwülste  an  sich  keinen  bemerkenswerten  Einfluss  auf 
die  morphologische  Blutzusammensetzung  ausüben. 

Eine  mehr  oder  minder  tiefe  Anämie  besteht  regelmässig;  sie 
erreicht  aber  nicht  die  niedrige  Stufe  derjenigen,  welche  Metritis 
und  Myom  zur  Folge  haben  können,  zum  Teil  weil  heutzutage  der 
maligne  Tumor  meist  frühzeitig  zur  Operation  kommt.  Aber  in 
vorgeschrittenen  Fällen  selbst  ist  die  Anämie  nicht  das  vorherrschende 
Symptom,  sondern  die  Kachexie,  und  diese,  welche  das  letale 
Ende  herbeiführt,  beruht  sicherlich  grösstenteils  auf  toxischen 
Wirkungen  der  malignen  Säfte. 

Der  Färbeindex  der  roten  Blutkörperchen  war  bei  sämtlichen 
untersuchten  Uterus-  und  Ovariumkarzinomen  herabgesetzt,  dagegen 
bei  dem  Ovarialsarkom  leicht  erhöht. 

Das  tiefe  Eingreifen  des  Krankhcitsprozosses  kann  hier  weder 
durch  das  Verhalten  der  Eosinophilen  noch  dasjenige  der 
Myelocyten  gekennzeichnet  werden;  beide  verhielten  sich  an- 
scheinend ohne  Gesetzmässigkeit. 
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Der  Prozentsatz  der  Mononukleären  ist  oft  recht  hoch 
(21 — 41  ®/q),  was  jedoch  nicht  auf  eine  Mononukleose  zu  schliessen 
gestattet,  da  die  Gesamtzahl  der  Leukocyten  eine  meist  niedrige 
ist   und   die    absolute  Anzahl   der  Mononukleären  nicht  erhöht  ist. 

In  einem  Fall  —  dem  Ovarialsarkom  —  überwogen  die  grossen 
Mononukleären  gegenüber  den  kleinen  Lymphocyten.  Es  sei  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Patientin  3  Monate  nach  der  scheinbaren 
Radikal  Operation  die  Klinik  wieder  aufsuchte  mit  erneuter  Tumor- 
bildung, diesmal  in  den  Bauchdecken. 

Ein  Fall  von  Karzinom  weist  eine  10  000  überschreitende 
Gesamtleukocytenzahl  auf,  doch  erreichen  die  N-Polynukleären  nicht 
70  %.     Es  ist  unser  dritter  und  letzter  Fall  dieser  Art. 

IT.  Peritonealtuberkulose, 

40.  Therese  M ,    29 jähr.    9.  VII.— 24.  VII.  06.     Als  Kind,   Drüsen 

an  Schwellungen.  2  Gebarten,  letzte  1904.  Krampfartige  Schmerzen  im  Leib  und 
Anschwellung  des  Leibes  seit  einigen  Monaten.  Periode  alle  4  Wochen,  2—3 
Tage,  schwach,  letzte  vor  4  Wochen. 

Stat.  praes.  Etwas  anämische  Patientin.  Halslympliome.  Ascites.  I^  normal. 
Blutuntersuchung.     11.  Vü.  06.    T«.  3705.    Hb:   92Vo.     Bg:    oormal. 
R:  normal. 

Zählung.  R:  3.280.000.  W:  6400.  V:  1:504.  FI:  1,2. 
Mischungsverhältnis:  NP  69 o/o  (4416) 
BP  4„ 
Ma  0  „ 
KL  17  „ 
GL  5  „ 
My  5  „ 
Poljnukleäre  meist  erwachsen. 

Operation.    18.  VU.  06.    Colpotomia  posterior.    Es  fliessen  mehrere  Liter 
klaren  Ascites  ab.    Das  Peritoneum  ist  fiberall  von  Miliarknötchen  beeetzt.   Die 
Genitalorgane  selbst  sind  nicht  verändert. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

41.  Hedwig  R. . . .,  löjähr.  20.  VI.— 24.  VII.  06.  Vorangegangene  Krank- 
heiten: Masern,  Diphtheritis.  Seit  15  Wochen  Schmerzen  im  Unterleib.  Periode 
Oktober  1905  eingetreten;  alle  4  Wochen,  8  Tage,  schwach.  Bei  Beginn  der 
Erkrankung  ist  die  Periode  ausgeblieben. 

Stat  praes.  Äusserste  Kachexie.  Abdomen  bretthart  gespannt  Ober  der 
ganzen  untern  Partie,  bis  zum  Nabel,  Dämpfung.  Freier  Ascites.  Palpation 
links  besonders  schmerzhaft.    T®  normal. 

1.  Blutuntersuchung.  20.  VI.  06.  T«  normal.  Hb:  65<>/o.  Bg:  verlang- 
samt   R:  normal. 

Zählung.    R:  5.890.000.    W:  5800.    V:  1:930.    FI:  0,5. 
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Mischungsverhältnis:     NP  83«/o  (4814) 

EP  1  „ 
Ma  0  „ 
KL  4  „ 
GL  2  „ 
My  8  „  M  2o/o 
Polynukleäro  meist  jung. 

2.  Blutuntersuchung.  9.  VIL  06.  T«  normal.  Hb:  70o/o.  Bg:  normal. 
R:  normal. 

Zählung.    R:  4.080.000.    W:  8000.    V:  1:510.    FI:  0,7. 
Mischungsverhältnis:     NP  80 %  (6400) 
EP    4  „ 
Ma    0  „ 
KL  11  „ 
GL    3  „ 
My    0  „  M  2% 
Poly nukleare  erwachsen, 
Therapie.    Lichtbäder. 
Krankheitsverlaul:  gebessert  entlassen. 

42.  Amalie  A ,  26 jähr.  30.  VII.— 17.  VIII.  06.  Lungenspitzen- 
katarrh 1904;  vor  5  Wochen  Lungen-  und  Rippenfellentzündung.  Keine  Geburten. 
Seit  1  Jahre  Schmerzen  im  Leibe.  Periode  alle  4  Wochen,  5—6  Tage,  stark. 
Letzte  vor  14  Tagen. 

Stat  praes.  Gut  genährte  Patientin.  Hinter  dem  Uterus  fühlt  man 
einen  kindskopfgrossen,  starken  Tumor.    T®  normal. 

Blutuntersuchung.  30.  VII.  06.  T».  36.8».  Hb:80ö/o.  R :  einige  leicht 
geschädigt. 

Zählung.    R:  3.930.000.    W:  6200.    V:  1:765.    FI:  0,9. 
Mischungsverhältnis:  NP   73o/o  (3796). 
EP     4„ 
Ma     0„ 
KL   14  „ 
GL     3„ 
My     5„  M  P/o. 
Polynukleäre  meist  erwachsen. 

Operation.  3.  VIII.  06.  Laparotomie.  Därme  und  Netz  zu  einem 
Scheintumor  verwachsen,  mit  zahlreichen  Stecknadelkopf-  bis  hirsekorngrossen 
TuberkelknOtchen,  bewachsen.  Es  wird  auf  Lösung  der  Verwachsungen  ver- 
zichtet. Schluss  der  Bauchbohle.  —  Es  handelt  sich  um  eine  ausgedehnte 
subakute  Peritoneal-  und  wahrscheinlich  auch  Genitaltuberkulose. 
Verlauf:  gebessert  entlassen. 

Auch  hier  lässt  sich,  was  die  Gesamtzahlen  betrifft,  kein  spe- 
zifischer Einfluss  auf  das  Blutbild  wahrnehmen.  Mehr  oder  minder 
herabgesetzter  Hämoglobingehalt,  mit  schwankendem  Färbe- 
iudex  und  niedriger  Leukobytenzahl.  Dagegen  bietet  das 
Mischungsverhältnis  der  Leukocyten  einiges  Interesse:  in  samt- 
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liehen  Fällen  waren  junge  Myelocyten  anwesend,  und  merkwürdiger- 
weise, in  2  aufs,  Mastzellen-Myelocyten,  welche  nur  hier  ange- 
troffen wurden,  dagegen  reife  Mastzellen  nicht  vorhanden. 

Y.  Oyarlalkystome. 

43.  Kystoma  ovarii  duplex  pseudomucinosam.     Margarete  L , 

66jähr.  10.  V.— 30.  V.  06.    3  Normalgeburten,  letzte  vor  28  Jahren.    Menopause. 

Stat.  praes.  Ziemlich  magere  Patientin.  Ober  der  Symphyse  ein  stark 
walnussgrosser,  derber,  gut  verschieblicher  Tumor.     T^  normaL 

Blutuntersuchung.  15.  V.  (vor  der  Operation).  T».  36.7».  Hb:  TS*»/«. 
R.  normal. 

Zählung.    R:  3.920.000.     W:  4100.     V:  1;956.     FI:  0,8. 
Mischungsverhältnis:  NP   74»/o  (3034). 
EP     2„ 
Ma     1„ 
KL  17,. 
GL     5„ 
My      1„ 
Operation.     15.  V.  06.     Linksseitiges,    kindskopfgrosses,   glattwandigcs 
Kystom.    Rechts  wird  ein  stark  faustgrosses  Kystom  ebenfalls  abgetragen. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

44.  Stielgedrehtes  Kystom.    Marie  B 32jähr.   3.  VII.— 1.  VIH  Oti. 

5  normale  Geburten,  letzte  Juli  05.  25.  III.  06  Metrorrhagie,  kolikarti^e 
Schmerzen,  9  Tage  andauernd.  Lag  7  Tage  zu  Bett.  Jetzt  Schmerzen  im  Kreuz 
und  in  den  Beinen.  Periode  alle  4  Wochen,  8  Tage,  stark.  Nach  der  letzten 
Geburt  erste  Periode  25.  II.  06;  letzte  vor  14  Tagen. 

Stat.  praes.  Kräftige  Patientin.  Uterus  reto flektiert.  Vor  dem  Uterus 
kindskopfgrosser,  adhärenter  Tumor.     T*^  normal. 

ßlutuntersuchung.  3.  VIL  06.  T».  37.5o.  Hb:  ll^jo.  Bg.  be- 
schleunigt.   R.  normal. 

Zählung.  R:  4.180.000.  W:  4400.  V:  1:928.  FI:  0,8. 
Mischungsverhältnis:  NP  52o/o  (2288). 
EP  10  „ 
Ma  0  „ 
KL  18  „ 
GL  12  „ 
My  8„ 
Polynukleäre  erwachsen. 

Operation.    9.  VII.  06.    Kindskopfgrosses,  mit  Netz,  Bauchfell  und  Uterus 
lose  verwachsenes,  glattwandiges   rechtes  Kystom,  welches  an  einem  mehr£M;h 
gedrehten,  anämischen  Stil  hängt.    Links  hühnereigrosse  Cyste  im  Eierstock. 
Verlauf:  geheilt  entlassen. 

Diese  Erkrankungen  könnten  wir  als  indifferente  Zustände, 
was  die  Blutbeschaffenheit  betrifft,  bezeichnen.  In  beiden  Fällen  ist 
nur  der  Hämoglobingehalt  zu  beachten:  er  ist  um  einiges  herab- 
gesetzt, was  mit  der  erschwerten  Ernährung  wohl  zusammmenhängt. 
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aber  kaum  einer  direkt  anämisierendeu  Wirkung  des  Cystoms  zuzu- 
schreiben wäre. 

Verwachsungen  üben  keinen  nennenswerten  Einfluss  auf  die 
Biutzusammensetzung  aus,  desgleichen  eine  überstanden e  Stiel- 
drehung. 

C.  Menstruation. 

Es  erübrigte,  die  Blutbeschaifenheit  während  der  Menstruation 
zu  untersuchen,  teils  um  die  Allgemeingültigkeit  der  aufgestellten 
Normzahlen  zu  prüfen,  teils  um  die  mit  diesem  physiologischen 
Prozesse  verknüpften  Blutveränderungen  festzustellen. 

Wir  sind  zu  folgendem  Ergebnis  gelangt: 

(Siehe  umstehende  Tabelle.) 

Da  uns  die  Resultate  vollkommen  übereinstimmend  erschienen, 
hielten  wir  es  für  unnütz,  die  Untersuchungen  auszudehnen. 

Der  Blutverlust  kann  selbstredend  sehr  verschieden  sein;  in 
Fall  2  beträgt  die  Herabsetzung  des  Hb-6ehaltes  schon  am  2.  Tage 
7  ^Iq,  und  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  ist  um  fast  eine 
Million  pro  Kubikzentimeter  verringert,  dagegen  der  Färbeindex 
um  ein  leichtes  erhöht,  so  dass  er  während  der  Menstruation  dieses 
krankhaften  Falles  die  Norm  erreicht. 

In  sämtlichen  Fällen  ist  die  Leukocjtenzahl  am  Ende 
der  Menstruation  gering,  in  denjenigen,  die  mehrmals  unter- 
sucht wurden,  verringert,  und  zwar  sehen  wir,  dass  diese  Ver- 
ringerung lediglich  auf  der  verminderten  Anzahl  der  Po- 
ly nuklearen  beruht,  wie  es  die  absoluten  Werte  deutlich  zeigen. 
Die  Mononukleären  zeigten  eine  Tendenz,  während  der 
Menstruation,  im  Vergleich  zu  ihrem  Initialwert,  anzusteigen, 
ganz  gleich,  ob  die  Gesamtzahl  der  Leukocyten  steigt  oder  fällt, 
und  diesem  Umstände  ist  es  auch  zu  danken,  dass  in  Fall  3  am 
2.  Tage  eine  leichte  Erhöhung  der  Leukocytenzahl  eintritt,  während 
im  Gegensatz  dazu  die  Polynukleären  abnehmen. 

Die  Eosinophilen  verschwinden  keineswegs  aus  dem 
Blute,  wenn  sie  vor  Eintreten  der  Menstruation  vorhanden  waren. 
Ihr  Prozentsatz  steigt  sogar  regelmässig  an.  Die  Mononukleären 
zeigen  das  übliche  Überwiegen  der  kleinen  Lymphocyten. 

* 
Die   untersuchten  Fälle   sind   normale    oder  mit  zur  Ruhe  ge- 
kommenen Erkrankungen  behaftete  Patientinnen,  deren  Menstruation 
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sich,  was  Dauer  und  Blutverlust  betrifft,  inmitten  der  gewöhnlichen 
Grenzen  hielten.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  bei  pathologisch 
Menstruierten  Blutveränderungen  eintreten  könnten,  welche  von  den 
hier  angeführten  abwichen.  Jedenfalls  gestatten  unsere  Ergebnisse 
den  Schluss,  dass  eine  sich  in  normalen  Grenzen  haltende 
Menstruation  kein  Hindernis  zur  Eiterdiagnose  vermittels 
der  Blutuntersuchung  ist. 


Unsere  Befunde  berühren  sehr  verschiedenartige  Gebiete,  wo- 
über  wir  uns  im  Zusammenhange  mit  dem  heutigen  Stande  der 
Wissenschaft  zu  äussern  haben  werden.  Ihre  Zuverlässigkeit  auf 
Eiterdiagnose  können  wir  bereits  jetzt  an  der  Hand  der  gesamten 
Ergebnisse  prüfen. 

Die  Blutuntersuchungen  bei  entzündlichen  Erkrankungen  ergaben 
uns,  dass  das  Augenmerk  besonders  auf  Gesamtzahl  der  Leukocyten 
und  Prozentsatz  der  neutrophilen  Polynukleären  zu  richten  sei,  und 
zwar  waren  wir  zu  einem  numerischen  Gesetz  gelangt:  Bei 
Frauenkrankheiten  ist  Eiterbildung  festgestellt  durch 
eine  Leukocytenzahl  von  mindestens  10000,  worunter 
mindestens  lO^j^  neutrophile  Polynukleäre.  Diesen  Schluss 
dürfen  wir  als  das  Gesamtergebnis  unserer  Arbeit,  was  Eiterdiagnostik 
betrifft,  ansehen. 

Die  Leukocytenzahl  hat  allerdings  in  4  Fällen;  wo  kein  Eiter 
bestand,  10  000  überschritten,  aber  der  Prozentsatz  der  neutrophilen 
Polynukleären  erreicht  nicht  70  ^o» 

Unter  44  gynäkologischen  Fällen,  welche  sämtliche 
von  uns  ausgeführte  Blutuntersuchungen  umfassen  und 
ohne  jede  Voreingenommenheit  gewählt  wurden,  befinden 
sich  nur  2  von  den  vereiterten  Fällen,  deren  Zustand 
durch  die  Blutuntersuchung  auf  der  eben  erwähnten  Basis 
nicht  festgestellt  werden  konnte;  dagegen  kein  einziger, 
bei  dem  irrtümlich  Eiter  diagnostiziert  wurde. 

Es  bleibt  eine  Frage  zu  erledigen:  den  Ausführungen  zufolge 
muss  es  als  möglich  angesehen  werden,  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  gynäkologische  Eiterung  mit  Hilfe  der  Blut- 
untersuchung zu  diagnostizieren.  Wann  dürfen  wir  sie  aber  aus- 
schliessen? 

Wenn  wir  in  den  Tabellen  die  gegebenen  Daten  der  Reihe 
nach  durchsehen,  zeigt  es  sich,  dass  bei  einer  Leukocytenzahl 


466  Richard  Blnmenthal. 

von  höchstens  10000,  worunter  höchstens  65^/^  neutro- 
philer  Polynukleären,  keine  Eiterbildung  besteht.  In  dieser 
allgemeingültigen  Fassung  dürfte  diese  Betrachtung  allerdings  nur 
eine  beschränkte  klinische  Verwertung  finden ;  unter  unseren  28  gynä- 
kologisch tatsächlich  nicht  vereiterten  Fällen  können  wir  mit  Hilfe 
dieser  Fassung  eine  Eiterbildung  nur  in  9  Fällen  ausschliessen.  Aber 
es  wäre  leicht,  auf  Grund  ausgedehnten  Materials  die  höchsteD 
Prozentsätze  zu  bestimmen,  welche  die  neutrophilen  Polynukleären 
erreichen  können  bei  einer  Reihe  Gesamtleukocytenzahlen,  welche 
unter  10  000  stehen,  ohne  dass  Eiterung  eintritt,  und  auf  diese 
Weise  eine  zuverlässige,  recht  brauchbare  Tabelle  herzustellen. 

Das  numerische  Gesetz,  an  welchem  wir  angelangt  sind,  ist  der 
notgedrungene  Schluss  unserer  hämatologischen  Befunde.  Es  ent- 
spricht einer  statistischen  Betrachtungsweise  und  müsste,  wenn 
lediglich  auf  dieser  Basis  aufgebaut,  eine  Gültigkeit  erst  dann  be- 
anspruchen können,  wenn  es  der  Kritik  einer  ungeheuren  Anzahl 
Einzeluntersuchungen  unterworfen  wäre. 

Wollen  wir  dieses  Gesetz  bereits  als  erwiesen  betrachten  dürfen, 
ohne  voreilig  zu  sein,  so  müssen  wir  den  Beweis  erbringen,  dass  es 
nicht  nur  wahr,  sondern  auch  wahrscheinlich  sei,  dass  es  nicht  nur 
unparteiischer  Beobachtung,  sondern  auch  den  Naturvorgängen  ent- 
spricht und  eine  hämatologische  Gesetzmässigkeit  zeigt. 

Das  soll  mit  der  Erörterung  des  Wertes  der  Blutformel  die 
Aufgabe  der  folgenden  Ausfuhrungen  sein. 

IV. 
Die  hSmatologisehen  Befände  im  Lichte   der  heutigen  An- 
schauungen. 

Bevor  wir  dem  Verständnis  der  Blutveränderungen  näher  trete«, 
muss  festgestellt  werden,  was  eigentlich  unter  einer  „normalen"  Blut- 
beschafifenheit  zu  verstehen  ist.  Wir  kommen  erst  jetzt  auf  dieses 
wichtige  Thema  zu  sprechen,  obgleich  es  vielleicht  natürlicher  er- 
scheinen möchte,  es  den  klinischen  Ergebnissen  voranzuschicken ;  aber 
es  lag  uns  daran,  eine  Deutung  unserer  Befunde  ohne  jeden  apri- 
oristischen  Gedanken  zu  unternehmen ;  eine  Normalformel  lässt  sieb 
nur  unter  Ausschluss  des  Krankhaften  feststellen. 

1.  Die  normale  Blutzusammensetzung. 

Es  wird  heute  allgemein  angenommen,  dass  das  Blut  im  Kubik- 
miilimeter  5  000  000  rote  Blutkörperchen  beim  Manne  und  4  500  000 
beim  Weibe  enthält. 
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Die  Anzahl  der  weissen  Blutkörperchen  schätzt  Grawitz  auf  5 — 10.000, 
Lefas  auf  6—11.000,  Tuffier  auf  4—10.000,  Depage  auf  6—10.000.  Das 
Mischungsverhältnis  beträgt  beim  Erwachsenen,  nach  Ehrlich  und  Einhorn, 
denen  sich  Grawitz  anschliesst:  65—70  NP,  ca.  25  KL  u.  GL,  ca.  5— 10 »/o  EP 
und  Übergangsformen.  Nach  Lefas,  66—70  NP,  25—30  KL,  4-6  GL,  1—3 
EP,  0 — 0,5  Ma,  0 — 2  Übergangsformen.  Tuffier,  Jolly,  Stienon,  Leredde 
u.  Besangen  finden  folgendes  Verhältnis:  64 — 65  NP,  30  KL  und  Übergangs- 
formen, 4—5  GL,  1—3  EP.  Nach  Türk  60—75  NP,  30—35  KL  u.  GL,  0,5—4  EP 

Depage  zufolge  muss  Leukocytose  angenommen  werden,  wenn  die  Gesamt- 
zahl 10.000  übersteigt,  Leukopenie,  wenn  sie  unter  5000  föllt. 

Leukocytose  besteht  nach  Tuffier,  wenn  die  Gesamtzahl  10000  übersteigt, 
Leukopenie,  wenn  sie  unter  4C00  tkWt,  Polynukleose,  wenn  der  Prozentsatz  der 
neutrophilen  Folynukleären  70%  tibersteigt,  Mononukleose,  wenn  deijenige  der 
Mononukleären  35  übersteigt;  endlich  Eosinophilie,  wenn  der  Prozentsatz  der 
Eosinophilen  über  3%  hinausgeht. 

Die  Zahlen  von  Tuffier  und  Depage  scheinen  uds  am  meisten 
den  Tatsachen  zu  entsprechen,  und  wir  möchten  uns  ihnen  auf  Grund 
unserer  Befunde  mit  einer  leichten  Modifikation  anschliessen. 

Was  die  Verteilung  der  Leukocyten  im  Blute  betriflft,  so  sind  die 
absoluten  Zahlen  massgebend,  was  ihre  Verteilung  untereinander, 
ihr  in  Prozentsätzen  ausgedrücktes  Mischungsverhältnis.  Es  müssen 
in  jedem  Falle  auch  die  absoluten  Zahlen  ihrer  einzelnen 
Arten  Beachtung  finden  —  wie  es  Depage  für  die  Eosino- 
philen fordert  — ^  da  sie  allein  erkennen  lassen  können,  ob 
neue  Zahlen  derselben  Art  hinzugetreten,  oder  ob  bereits 
im  Blut  befindliche  daraus  entschwunden  sind.  Diesem 
Umstände  werden  die  zu  allgemein  gehaltenen  Normzahlen  der 
Autoren  nicht  gerecht.  Zweiffeilos  glauben  auch  wir  mit  Tuffier, 
dass  bei  einer  Maximalnormzahl  von  10  000  Leukocyten  65 — 70  ^/^ 
die  Normzahl  der  neutrophilen  Folynukleären  ist.  Aber  an  diesem 
Frozentsatze  können  wir  bei  minder  hoher  Gesamtzahl  nicht  fest- 
halten. 

Die  Migrationen  der  einzelnen  Leukocytenarten  inmitten  der 
Blutbahn  sind  voneinander  unabhängig,  da  der  Chimiotaxismus  der 
verschiedenen  Leukocyten  ein  verschiedenartiger,  zum  Teil  einander 
entgegengesetzter  ist  Sinkt  also  z.  B.  die  Gesamtzahl  der  Leuko- 
cyten aus  chemotaktischen  Gründen  (also  nicht  unter  rein 
mechanischen,  z.  B.  vasomotorischen  Einflüssen),  so  bedeutet  das 
keinesfalls  in  notgedrungener  Weise,  dass  sämtliche  Leukocytenarten 
gleichmässig  von  dieser  Abnahme  getroffen  sind.  Vielleicht  ge- 
schieht es  in  Wirklichkeit  meist  so,  dass  eine  Leukocytenart 
grösstenteils  die  Schuld  an  der  erniedrigten  Gesamtzahl  trägt,  und 
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das  lässt  sich  nur,  und  zwar  mit  Sicherheit,  an  der  stark  erniedrigten 
absoluten  Zahl  dieser  Leukocytenart  erkennen.  Das  berechtigt  uns, 
den  Schluss  zu  ziehen,  dass,  je  niedriger  die  Gesamtzahl  der 
Leukocyten  sinkt,  desto  höher  kann  —  ja  oft  muss  —  der 
Prozentsatz  der  neutrophilen  Polynukleären  ansteigen, 
ohne  anormal  zu  sein,  gewissermassen  um  normal  zu  bleiben. 
Bei  einer  Gesamtleukocytenzahl  von  4000  z.  B.  —  dem  niedrigsten 
als  normal  angesehenen  Wert  nach  Tuffier  —  könnte  der  Prozent- 
satz der  neutrophilen  Polynukleären  eine  sehr  hohe  Zahl,  85  ^j^  z.  B., 
erreichen,  ohne  deshalb  einen  pathologischen  Prozess  auszudrücken. 
Unsere  Aufgabe  ist  es  nixiht  gewesen,  diesen  Punkt  in  der  an- 
gedeuteten Weise  numerisch  weiter  auszuarbeiten,  aber  wir  glauben, 
dass  es  möglich  wäre,  auch  in  dieser  Hinsicht  ganz  bestimmte  Er- 
gebnisse zu  erhalten. 

Unsere  Meinung  bezüglich  der  Blutzusammensetzung  möchten 
wir  dahin  zusammen  fassen,  dass  als  normale  Gesamtzahl  der  Leu- 
kocyten 4000  bis  10000  anzusehen  ist,  und,  falls  die  Gesamtzahl 
annähernd  die  höchste  Norm  erreicht,  das  Mischungsverhältnis 
der  Leukocyten  sich  folgendermassen  gestaltet: 

Neutrophile  Polynukleäre :     6500—7000  d.h.  65— 70\ 
Eosinophile  Polynukleäre:       100—  300     „        1—  3^„ 
Ungekörnte  Mononukleäre :    2900—3400     „      29—34%, 
worunter  sich  ca.  500     „  5®/^ 

grosse  Lymphocyten  befinden. 

Ubergangsformen  schalten  wir  ganz  aus  dieser  Tabelle  aus,  da 
sie  nichts  anderes  als  Jugendformen  der  neutrophilen  Polynukleären*» 
und  deshalb  dieser  Gruppe  zuzurechnen  sind.  Auf  Mastzellen  ist 
keine  Rücksicht  genommen,  da  sie  an  sich  pathologische  Gebilde 
inmitten  der  Blutbahn  darstellen. 

Dies  wären  die  höchsten  absoluten  Werte,  welche  die  einzelnen 
Leukocytenarten  erreichen  können,  ohne  pathologisch  zahlreich  zu 
sein.  Nähert  sich  dagegen  die  Leukocytenzahl  dem  niedrigsten 
Normalwerte,  so  darf  nicht  scharf  an  dem  angegebenen  Mischungs- 
verhältnis festgehalten  werden,  um  dieses  als  normal  ansehen  zu 
dürfen.  Alles,  was  wir  mit  einiger  Präzision  sagen  möchten,  ist, 
dass  sämtliche  oben  angegebenen  Leukocytenarten  in  jedem  normalen 
Blute  angetroffen  werden,  und  zwar  grosso  modo  in  einem  ähnlichen 
Verhältnis. 


1)  S.  Kapitel  II. 
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Dem  Verhältnis  der  weissen  zu  den  roten  Blutkörperchen  ist 
häufig  viel  Beachtung  geschenkt  worden.  Die  beiden  Zellarten  sind 
beim  Erwachsenen,  ja  schon  beim  Embryo  gänzlich  getrennt  (Van 
der  Stricht).  Ausserdem,  wie  zu  erwarten,  zeigen  rote  und  weisse 
Blutkörperchen  ein  klinisch  vollkommen  unabhängiges  Verhalten 
(Anämien).  Das  Verhältnis  der  weissen  zu  den  roten  Blutkörperchen 
ist  also  im  Einzelfall  eine  entbehrliche,  nichts  hinzufügende  Angabe. 

2.  Über  Zustandekommen,  Ursachen  und  Bedeutung 
der  Leukocytose. 

Das  Zunehmen  der  Leukocyten  im  Blute  kann  auf  zwei  Arten 
entstehen:  aktive  Einwanderung  oder  passive  Einschwem- 
mung. Im  ersteren  Falle  geschieht  es  auf  Grund  der  Beweglichkeit 
der  weissen  Blutzellen;  im  zweiten  lediglich  dadurch,  dass  Leuko- 
cyten vom  Strom  in  erhöhter  Zahl  mitgerissen  werden. 

Will  man  Klarheit  über  die  klinischen  Vorgänge  erlangen,  so  ist 
es  unerlässlich,  sich  zuerst  die  Frage  vorzulegen,  welche  der  Leuko- 
cyten bei  der  aktiven  Einwanderung,  die  auf  chemotak'tische  Reize 
antwortet  und  bei  gynäkologischen  Leiden  durch  bakterielle  Stoffe 
meist  ausgelöst  wird,  beteiligt  sein  können,  d.  h.  eine  aktive  Be- 
weglichkeit besitzen. 

Sämtliche  weisse  Blutzellen  besitzen  die  Fähigkeit,  sich  fort- 
zubewegen, aber  in  einem  sehr  verschiedeneu  Masse.  Die  höchste 
Beweglichkeit  kommt  den  erwachsenen,  neutrophilen  Polynukleären 
zu,  die  geringste  den  kleinen  Lymphocyten.  Zwischen  diese  beiden 
Extreme  reihen  sich  die  übrigen  Leukocyten  etwa  in  dieser  Folge: 
eosinophile  Poly nukleare,  Myelocyten,  dann  die  grossen  Lympho- 
cyten, deren  Beweglichkeit,  nächst  derjenigen  der  kleinen  Lympho- 
cyten, die  wenigst  aktive  ist.  Jede  einzelne  dieser  verschiedenen 
Zellen  erscheint  in  der  Blutbahn  im  Anschluss  an  verschiedene 
Reize:  besonders  der  Chemiotaxismus  der  neutrophilen  und  der 
eosinophilen  Leukocyten  ist  ein  ganz  entgegengesetzter,  was  ihr 
eigentümliches  Verhalten  während  Infektionskrankheiten  erklärt 
(Metschnikoff,  Türk,   Stienon,  A.  Blumenthal). 

Wenn  auch  die  ungranulierten,  lymphoiden  Leukocyten  be- 
weglich sind,  so  darf  ihnen  deshalb  noch  nicht  ein  eignes,  unab- 
hängiges Fortschreiten  zugeschrieben  werden.  Das  massenhafte 
Erscheinen  von  Lymphocyten  im  Blute  kann  an  bestimmten  Zeit- 
abschnitten einsetzen,  und  so  den  Schein  erwecken,  als  handele  es 
sich  um  ein  aktives  Vorgehen  der  Lymphocyten.    Wahrscheinlicher 
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spielen  jedoch  lymphagoge  Wirkungen  hierin  die  Hauptrolle,  so  dass 
Lymphströmungen,  welche  auf  physico- chemischem  Wege  Zustande- 
kommen, die  Lymphzellen  an  Ort  und  Stelle  fuhren.  Derartige 
Veränderungen  im  Lymphgebiete,  das  ja  dem  Blute  die  Lymphe 
zufuhrt,  sind  bereits  eingehend  experimentell  studiert  worden 
(Gennaro  d'Errico).  An  Ort  und  Stelle  angelangt  können  dann 
die  Lymphocyten  eine  eigene  Tätigkeit  entfalten,  sobald  sie  eine 
gewisse  Reife  erlangt  haben  und  zu  grossen  Lymphocyten,  den  Ma- 
krophagen Methnikoffs,  herangewachsen  sind  (R. Blumen thal). 
Wir  wären  sehr  geneigt,  im  Gegensatz  zu  einer  hämatogenen 
Leukocytose,  welche,  auf  chemotaktischen  Reizen  beruhend,  vor- 
wiegend der  aktiven  Beweglichkeit  der  neutrophilen  Polynukleären 
zu  danken  ist  und  demnach  eine  Polynukleose  darstellt,  eine  andere, 
lymphogene,  anzunehmen,  welche  durch  die  passive  Einschwem- 
mung von  Lymphocyten  zustande  kommt,  und  unter  dem  Bilde  einer 
Lymphocytose  verläuft.  Auch  hierin  sind  lymphoide  und  myeloide 
Zellen  einander  durchaus  verschieden 

Es  sei  ausdrücklich  darauf  hingewiesen,  dass  Vermehrung  der 
Leukocytenzahl  im  Blute  nicht  auf  eine  Teilung  der  Zellen  daselbst 
zurückgeführt   werden   kann    (^.  Blumenthal).     Eine  solche  tritt 

nur  in  hochpathologischen  Fällen  auf  (Leukämien). 

*  * 

* 

Der  Blutzusammensetzung  gemäss  müssen  4  Untergruppen  der 
Leukocytose  unterschieden  werden. 

a)  Die  Polynukleose. 

Die  Aufgabe  der  neutrophilen  Polynukleären,  die  hier  lediglich 
gemeint  sind,  ist  vorwiegend,  den  Organismus  gegen  Bakterien  und 
deren  Toxine  zu  schützen.  Sie  ist  daher  die  regelmässige  Begleit- 
erscheinung jeder  nicht  tödlich  endenden  Infektion.  Sie  kenn- 
zeichnet aber  auch  andere»  nicht  bakterielle,  ganz  harmlose  Vorgänge. 

Die  traumatische  Leukocytose,  welche  auch  nach  Ope- 
rationen entsteht,  wird  durch  einen  unmittelbaren  Anstieg  der 
Polynukleären  bedingt.  Nach  einigen  Tagen  kehren  diese  wieder 
zur  Norm  zurück  (Tuffier  et  Milian,  Pankow,  Terrades). 

Die  Ermüdungsleukocytose  entsteht  nach  Muskelanstren- 
guugen,  nach  starker  Bewegung  (Zuntz  und  Schumberg).  Ihre 
Höhe  schwankt  mit  dem  Grad  der  Ermüdung  und  kann  hohe  Werte 
erreichen.  Deshalb  verfährt  man  für  klinische  Zwecke  am  besten, 
wenn  man  die  Kranken  möglichst  bei  Bettruhe  untersucht,  um  ver- 
gleichbare Ergebnisse  zu  erzielen. 
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Die  Schwangerschafts-  resp.  Geburtsleukocjtose  gehört 
auch  hierher. 

b)  Mononukleose  oder  Lymphocytose. 

Die  Tätigkeit  dieser  Zellen  ist  eine  von  den  polynukleären 
gänzlich  verschiedene.  Sie  räumen  im  Organismus  mit  abgestorbenen 
Zellen,  mit  Zellresten  auf;  sie  säubern  die  Gewebe  von  weniger 
schädlichen,  ziemlich  indifferenten,  aber  lästig  empfundenen  Sub- 
stanzen, wie  z.  B.  eine  Reihe  eiweissartiger  Stoffe  (A.  u.  R.  Blumen - 
thal).  Die  kleinen  Lymphocyten  dagegen,  aus  denen  die  grossen 
durch  cystoplasmatisches  Wachstum  hervorgehen,  haben  keine  phago- 
cytären  Eigenschaften,  und  dienen  nur  dem  Zellaufbau  des  Binde- 
gewebes, wie  es  aus  der  Tuberkelbildung  z.  B.  ersehen  werden 
kann  (Borel). 

Die  Verdauungsleukocytose  ist,  nach  neueren  Unter- 
suchungen, vorwiegend  eine  Mononukleose  (Vanttenberghe  et 
Breton).  2  Stunden  nach  dem  Essen  beträgt  sie  3000  —  6000. 
Trotzdem  sie  nicht  erheblich  ist,  genügt  sie,  um  Irrtümer  in  dia- 
gnostischer Hinsicht  hervorzurufen,  und  wird  deshalb  am  besten  aus- 
geschaltet. 

In  letzter  Zeit  ist  die  Mononukleose  im  Laufe  einer  Krankheit 
vielfach  als  Rekonvalesaenzleukocytose  aufgefasst  worden,  und  das 
reichliche  Erscheinen  dieser  Zellen  wäre  das  Zeichen  einer  erhöhten 
Widerstandskraft  (Oddo  u.  Rouslacroix  bei  Typhus;  ÜUom  u. 
Craig,''Simon  u.  Spillmann  bei  Tuberkulose). 

Dass,  nachdem  der  pathologische  Prozess  in  einer  Polynukleose 
seinen  Ausdruck  gefunden  hat,  das  scheinbare  Ansteigen  der  Mono- 
nukleären  den  Heilungsvorgang  ausdrückt,  ist  selbstverständlich. 
Aber  dieser  an  sich  bedingt  durchaus  nicht  eine  Mononukleose,  d.  h. 
das  Ansteigen  der  Lymphocyten  über  die  Norm  hinaus.  Es  genügt 
nicht,  einen  hohen  Prozentsatz  der  Mononukleären  festzustellen  — 
wie  dies  z.  B.  Oddo  u.  Rouslacroix  getan  (50 — 65^/q)  — ,  um 
diese  annehmen  zu  dürfen.  Die  absoluten  Werte  allein  sind  mass- 
gebend, da  sie  von  der  tatsächlichen  Vermehrung  der  Lympho- 
cyten inmitten  der  Blutbahn  Kenntnis  geben.  Ohne  eine  Rekon- 
valeszenzmononukleose  gänzlich  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  können 
wir,  auf  Grund  unserer  Befunde,  eine  Allgemeingültigkeit  eines  der- 
artigen Begriffes  nicht  annehmen.  Es  gentigt,  die  der  Arbeit  bei- 
gefügten Tabellen  durchzugehen,  um  sich  davon  zu  überzeugen,  dass 
bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  keine  Mononukleose,  weder 
was   die  absoluten  Zahlen  noch  selbst  die  Prozentsätze  betrifft,  je 
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stattgefunden  hat.  Nehmen  wir  alle  übrigen,  nicht  entzündlichen, 
von  uns  untersuchten  Fälle  vor,  so  erblicken  wir  einen  einzigen 
Fall,  dessen  Mononukleäxenzahl  den  Normalwert  übersteigt:  es  ist 
dies  ein  Chorioepitheliom  (Fall  33),  dessen  Mononukleäre  die  Zahl 
3734  erreichen,  was  bei  einer  Gesamtzahl  von  10.000  nur  eine 
leichte  Mononukleose  sein  würde,  bei  einer  Gesamtleukocytenzahl 
von  16.600  wohl  schwerlich  eine  Mononukleose  zu  nennen  ist  Der 
Prozentsatz  der  Mononukleäxen  beträgt  übrigens  in  diesem  Falle 
nur  24^0. 

Wir  schiessen  also  nicht  über  das  Ziel  hinaus,  wenn  wir  be- 
haupten, dass  in  keinen  der  von  uns  untersuchten  gynäkologischen 
Fälle  eine  Mononukleose  bestand. 

Mehr  Interesse  scheint  uns  das  gegenseitige  Verhältnis 
von  grossen  und  kleinen  Lymphocyten  zu  verdienen,  eine  bis 
jetzt  vollständig  unbeachtete  Frage. 

Nach  den  einstimmigen  Angaben  der  Autoren  betragen  die 
grossen  Lymphocyten  nur  ca.  S^o  ^^^  gesamten  Blutleukocyten, 
während  die  kleinen  Lymphocyten  einen  Prozentsatz  von  rund  25**^,, 
erreichen.  Der  Physiologie  beider  Zellarteu  zufolge  hat  jede  an- 
scheinend eine  besondere  Aufgabe  im  Kreislauf.  Während  die 
.  kleinen  Lymphocyten  in  relativ  hoher  Anzahl  im  Blute  kreisen,  um 
wahrscheinlich  vorhandene  Lücken  in  beschädigten,  vom  Blut  um- 
spülten Geweben  auszufüllen  und  Narbenbildung  einzuleiten  — 
ge Wissermassen  Gewebslöcher  zu  stopfen  — ,  kehren  die  grossen 
Lymphocyten  aus  dem  Kreislauf  die  im  Kampf  mit  den  Mikroben 
oder  sonstwie  beschädigten  Zellen  hinweg.  Ist  diese  Anschauung 
gerechtfertigt,  so  würde  sich  daraus  ergeben,  dass  normalerweise 
der  Organismus  weniger  Zellen  braucht,  um  Zellreste  aus  dem  Weg 
zu  räumen,  als  durch  die  konstante  Abnutzung  entstandene  Defekte 
auszubessern. 

Diese  Eigentümlichkeit  dürfte  uns  dem  Verständnis  der  In- 
version des  Mischungsverhältnisses  der  Lymphocyten,  wie 
wir  ihr,  in  mehr  oder  minder  ausgeprägter  Form,  bei  verschiedenen 
Zuständen  begegnet  sind,   näher  bringen. 

Es  sei  zuerst  an  die  Schwangerschaft  erinnert.  In  5  auf  12 
untersuchte  Fälle  ist  der  Prozentsatz  der  grossen  Lymphocyten 
höher  als  5%;  in  der  Hälfte  sämtlicher  Fälle  erreicht  er  den 
höchsten  Normalwert,  in  einem  sogar  22^ j^  der  gesamten  Leuko- 
cyten.     Welchen  Schluss  berechtigt  uns   dieser  Befund   zu   ziehen? 
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Anscheinend  werden  an  den  weiblichen  Organismus  erhöhte  An- 
forderungen während  der  Schwangerschaft  gestellt  betreffs  Säuberung 
des  Kreislaufs  von  fremden,  nicht  infektiösen  Elementen,  welche 
wahrscheinlich  zellularen,  grösstenteils  placentaren  Ursprungs  sind, 
und  deren  sich  der  Organismus  oft  nur  erwehren  kann,  indem  er  eine 
erhöhte  Anzahl  grosser  Lymphocyten  in  die  Blutbahn  wirft.  Was 
diese  Deutung  der  hämatologischen  Befunde  als  die  wahrscheinlichste 
erscheinen  lässt,  ist  ihre  tlbereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der 
chemischen  und  der  serologischen  Forschung,  welche  die  Wechsel- 
beziehungen zwischen  mütterlichem  und  fötalem  Blut  aufzuklären 
bemühl  sind  (Ascoli,  Hofbauer,  Grünbaum  u.  a.).  Mit  dieser 
Anschauung  stimmt  ebenfalls  die  Tatsache  überein,  dass  die  Tätig- 
keit sämtlicher  Organe,  welche  eine  innere  Sekretion  besitzen, 
während  der  Schwangerschaft  gesteigert  sein  soll  (Charius  et 
Jandry). 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  ist  es  bemerkenswert,  dass 
der  Fall  von  Eklampsie,  dessen  Blut  wir  eingehend  untersuchen 
konnten,  einen  äusserst  niedrigen  Gehalt  an  Mononukleären  auf- 
weist, und  dass  unter  diesen  —  wie  bei  grösseren  Zahlen  normal  — 
die  kleinen  Lymphocyten  überwiegen :  haben  die  neuesten  experimen- 
tellen Untersuchungen  über  Eklampsie  doch  gezeigt,  dass  diese  Er- 
krankung in  der  Hauptsache  durch  aus  der  Placenta  stammende 
Toxine  verursacht  sein  muss  (Liepmanu,  Semb),  und  diese  sind 
Substanzen,  welche  die  Mononukleären  abstosseu.  Sowohl  nach 
Abschluss  des  Geburtsvorganges  als  mit  Aufhören  der  eklamptischen 
Anfälle  erhielt  das  Blut  eine  vollkommen  normale  Zusammen- 
setzung zurück,  die  keine  der  Schwangerschaftseigentümlichkeiten 
mehr  aufwiesen,  was  für  unsere  Auffassung  spricht. 

Es  ist  vorsucht  worden,  maligne  Geschwülste  durch  eine  Mo- 
nonukleose zu  charakterisieren.  Demgegenüber  muss  betont  werden, 
dass  eine  derartige  Beobachtung  nur  bei  unkomplizierten  Karzinomen 
gemacht  werden  könnte,  da  Verjauchung  und  Vereiterung  eine  poly- 
nukleäre  Leukocytose  herbeiführen.  Aber  auch  bei  reinem  Karzinom 
gehen  heute  die  Meinungen  mehr  dahin,  dass  Polynukleose  besteht 
(Tuffier  et  Milian,  Reinbach,  Cabot,  Strauss  u.  Rosenstoin). 
Unsere  eigenen  Beobachtungen  haben  uns  keine  typische  Formel 
ergeben,  jedenfalls  aber  gezeigt,  dass  eine  Mononukleose  bei  Genital- 
karzinomen nicht  besteht.  Auch  bei  auämisierenden  gynäkologischen 
Leiden  haben  wir  keine  Mononukleose  beobachtet. 
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c.  Eosinophilie. 

Wie  die  Polynukieose  währeiid  des  floriden  Stadiums,  findet 
bei  Absinken  einer  akuten  Infektionskrankheit  eine  Eosinophilie 
statt,  welche  als  eine  eosinophile  Krisis  bezeichnet  werden  darf. 
Die  bis  dahin  durch  die  Toxine  vom  Blut  ferngehaltenen  Eosioo- 
philen  kehren  in  das  Blut  zurück  und  übersteigen  oft  die  Norm 
(Türk,  Stienon).  Sich  auf  diese  Tatsachen  stützend,  hat  Cunnington 
versucht,  die  Abwesenheit  von  Eiter  durch  das  Verhalten  der  Eosi- 
nophilen zu  diagnostizieren:  sind  1%  Eosinophile  vorhanden,  so 
genüge  es,  um  aktive  Eiterung  fast  mit  voUkonunener  Sicherheit 
auszuschliessen. 

Unsere  Beobachtungen  stützen  eine  derartige  Schlussfolgerung 
nicht.  Unter  8  unserer  vereiterten  Fällen,  würden,  nach  Cunniogtons 
Schlüssen,  5  als  eiterfrei  diagnostiziert  werden.  Im  Gegenteil  muss 
dem  Verhalten  der  Eosinophilen  bei  gynäkologischen  Entzündungen 
kein  diagnostischer  Wert  zugeschrieben  werden:  bei  3  in  Eiter- 
bildung begriffenen  Patientinnen  überstieg  der  Gehalt  des  Blutes  an 
eosinophilen  Zellen  sogar  die  übliche  Maximalzahl  S^/q. 

Obgleich  sich  aus  diesen  Tatsachen  ergibt,  dass  ein  akuter 
Infektiousprozess  durchaus  nicht  immer  zu  einer  An-Eosinophilie  des 
Blutes  fuhren  muss,  wird  auch  hier,  wie  bei  andern  infektiösen 
Prozessen,  eine  Tendenz  zum  Ansteigen  der  Eosinophilen  nach 
Beendigung  der  Polynukieose  beobachtet.  Die  eosinophile  Krisis 
fehlt  also  nicht  vollkommen :  waren  Eosinophile  während  der  Poly- 
nukieose im  Blute  bestehen  geblieben,  so  erscheinen  sie  in  erhöhtem 
Masse,  nachdem  der  Heilungsprozess  eingeleitet  ist  (Fälle  7, 10, 13). 

Bei  den  nicht  entzündlichen  Frauenkrankheiten  zeigten  die 
Eosinophilen  kein  gesetzmässiges  Verhalten :  sie  erweckten  den  Ein- 
druck, als  wären  sie  vom  Krankheitsprozess  wenig  betroffen. 

Beobachtenswert  ist  die  Zahl  der  Eosinophilen  in  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett.  Während  der  Schwangerschaft 
scheinen  sie  wenig  beeinflusst;  aber  sie  verschwinden  aus  dem  Blute 
bei  Einsetzen  der  Wehen,  um  dann,  bei  Eintritt  der  Laktation 
hauptsächlich,  zahlreich  wieder  zu  erscheinen  und  sogar  die  Normzahl 
manchmal  zu  überschreiten.  Die  Laktation  bedingt  also  keineswegs 
eine  Leukocytose,  viel  eher  eine  Leukopenie  und  Tendenz  zur 
Eosinophilie. 

Bei  Eklampsie  verschwinden  die  Eosinophilen  vollständig  aus  dem 
Blute  bei  Einsetzen  der  Anfalle  und  erscheinen  wieder,  wenn  diese 
beendigt  sind  (Pieraccini).     Der  von  uns  beobachtete  Fall  weist 
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sogar  eine  leichte  Eosinophilie  auf,  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
die  Beendigung  der  Anfälle  (5^/^  Eosinophile  —  320). 


Beruht  das  Verschwinden  der  Eosinophilen  aus  dem  Blute  nur 
auf  einer  Auswanderung,  oder  gehen  die  Zellen  tatsächlich  zugrunde? 

Im  Gegensatz  zum  neutrophilen  polynukleären  ist  der  eosi- 
nophile Leukocyt  eine  gebrechliche  Zelle.  Oft  kann  man  im 
normalen  Blut  zerplatzte  Eosinophile  sehen,  deren  Granula  auf  diese 
Weise  verstreut  werden,  eine  Tatsache,  auf  die  Ehrlich  bereits  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  hat  und  in  welcher  er  die  physiologische 
Aufgabe  der  betreffenden  Leukocyten  sieht 

Andererseits  ist  bemerkenswert,  dass,  im  Gegensatz  zu  den  in 
der  Schwangerschaft  bestehenden  Eosinophilen,  welche  meist  alt  sind, 
diejenigen,  welche  nach  der  Geburt  auftauchen,  nur  spärlich  mit 
Granula  versehen  sind.  Sie  weisen  eine  junge  Kernform  auf,  die 
sie  dem  Myelocyten Stadium  als  kaum  entwachsen  stempelt. 

Wir  möchten  diesen  Anführungen  hinzufügen,  dass  unter  nor- 
malen Umständen  bereits  die  Hebung  des  Allgemeinzustandes  eine 
Neubildung  von  Eosinophilen  im  Knochenmark  zur  Folge  hat, 
unseren  experimentellen  Ergebnissen  gemäss.  Wir  halten  es  dem- 
nach für  erwiesen,  dass  der  Aneosinophilie  des  Blutes  oft,  ja 
vielleicht  immer,  eine  Zerstörung  der  Eosinophilen  zu- 
grunde liegt,  und  ihr  Wiedererscheinen  im  Blute  auf  deren  Neu- 
bildung beruht. 

*  * 

* 

Das  gesamte  über  die  Physiologie  der  Eosinophilen  vorliegende 
Material  dürfte  Aufschluss  geben  über  ihre  Bedeutung  in  der  Blut- 
formel. 

Selbstverständlich  bleibt  noch  vieles  dunkel  hinsichtlich  ihrer 
Rolle  bei  Dermatosen,  Helminthiasis  oder  bei  Einverleibung  gewisser 
Medikamente  (Kampfer  usw.).  Jedenfalls  liegen  bereits  Tat- 
sachen vor,  die  einen  Schritt  zum  Verständnis  dieser  Vorgänge  be- 
deuten. Nuklein,  Vitellein,  Jodkali  (A.  Blumenthal),  Toenia- 
extrakt  (Pröscher)  ziehen  die  Eosinophilen  an.  Bemerkenswert  ist 
auch,  dass,  wie  wir  uns  öfter  überzeugen  konnten,  karzinomatöse 
Zellherde  sehr  oft  von  Eosinophilen  durchsetzt  sind,  welche  sich 
um  die  Metastase  angesiedelt  haben.  Besonders  deutlich  tritt  das 
Phänomen  an  venösen  Karzinommetastasen  hervor,  wie  wir  es  in 
Präparaten    beobachten    konnten,    die    Dr.    Assereto   in   Uterus- 
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karzinomen  verfertigt  hatte.  Augenscheinlich  werden  die  Eosinophilen 
von  gewissen  Zellen  und  deren  chemischen  Prinzipien  angezogen, 
aber  es  handelt  sich  nicht  um  die  indifferenten  Stoffe,  die  auf  die 
grossen  Lymphocyten  einen  Reiz  ausüben;  vielmehr  sind  es 
toxisch  wirkende  Substanzen  zellulären  Ursprungs,  welche 
die  Eosinophilen  anzulocken  vermögen. 

Erscheinen  die  Eosinophilen  in  grosser  Anzahl  bei  der  Krisis 
von  gewissen  Krankheiten,  so  ist  ihre  Aufgabe  jedenfalls,  die 
toxischen  Überbleibsel  nicht  bakteriellen  Ursprungs  hinwegzuräumen, 
nachdem  die  neutrophilen  Polynukleären  der  Infektion  Herr  geworden 
sind.^)  Die  chemische  Natur  der  eosinophilen  Granula,  welche  wir 
als  aufgespeicherte  Nährstoffe  aufgefasst  haben,  hat  möglicherweise 
in  dieser  Hinsicht  keine  unwesentliche  Rolle  zu  spielen.  Doch  hier 
bewegen  wir  uns  inmitten  Hypothesen;  wir  glaubten  dennoch  sie 
nicht  unerwähnt  lassen  zu  müssen,  da  vielleicht  neuere  Forschungen 
an  ihnen  anknüpfen  könnten. 

d.  Das   Übertreten   der  Myelocyten   in    das    ßlut:   die 
Myelocytämie. 

Normalerweise  sind  im  Blute  keine  Myelocyten  gefunden  worden. 
Diese  Zellen  bilden  dagegen  die  Charakteristik  des  Knochenmarks. 
Abgesehen  von  der  Leukämie  wird  ihr  Übertreten  in  das  Blut  als 
seltenes  Vorkommnis  betrachtet.  Engel  hat  es  bei  Diphtherie  an- 
gegeben und  in  einem  prognostisch  düsteren  Sinne  gedeutet;  Tuffier 
spricht  von  Myelocytose  bei  malignen  Geschwülsten  und  legt  eben- 
falls diesem  Umstände  eine  üble  Bedeutung  bei. 

Demnach  muss  es  befremdend  wirken,  dass  wir  es  so  oft  mit 
einer  Myelocytämie  zu  tun  hatten.  Diese  Tatsache  ist  leicht  zu 
erklären,  wenn  man  sich  unserer  Ausführungen  in  Kap.  I  erinnert. 
Dadurch,  dass  unsere  Methodik  es  gestattet,  den  basophilen  My- 
elocyt  mit  feinen  metachromatischen  Granulis  aufs  schärfste  zu 
charakterisieren,  war  es  möglich,  ihn  dort  aufzufinden,  wo  oftmals 
Myelocyten  nicht  vermutet  wurden,  so  z.  B.  in  der  Schwangerschaft. 

Bei  entzündlichen  Erkrankungen  ist  das  Erscheinen  von  My- 
elocyten im  Blute  ein  recht  häufiges  Vorkommnis,  dem  keine  weitere 
Bedeutung  zugesprochen  werden  soll,  als  dass  es  ein  Massstab  der 
erhöhten  Inanspruchnahme  des  Knochenmarkes  ist,  wie  es 


^)  Vielleicht  könnte  sich  das  reichliche  Auftreten  der  Eosinophilen  wfthrend 
der  Menstruation  auf  Grand  einer  resorptiven  T&tigkeit  gegenfiber  der  inenstn- 
ierenden  Uterusmakosa  erklären. 
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der  gleichzeitig  hohe  Prozent  der  Polynukleären  bestätigt.  Dagegen 
dürfte  die  klinische  Würdigung  dieses  Prozesses  mehr  Wichtigkeit 
bei  nicht  entzündlichen  Zuständen  erlangen.  Hier  sehen  wir  deutlich, 
dass  —  zum  wenigsten  was  die  Frauenkrankheiten  anbelangt  —  das 
Auftreten  von  Myelocyteu  mit  der  Verarmung  des  Blutes  an  Hämo- 
globin Hand  in  Hand  geht,  ohne  jedoch  eine  strikte  Propor- 
tionalität zu  zeigen.  Welchen  anderen  Schluss  aus  diesen  Tatsachen 
ziehen,  als  den:  bei  nicht  entzündlichen  gynäkologischen 
Erkrankungen  drückt  die  Hyelocytämie,  im  Verein  mit 
dem  Sinken  des  Hämoglobingehaltes,  die  Schädigung  des 
Allgemeinzustandes  aus.  ^) 

Was  bedeutet  endlich  die  so  aufiallige  Myelocytämie  der 
Schwangerschaft  ? 

Vor  der  Geburt  befinden  sich  meist  erwachsene  neutrophile 
Polynukleäre  im  Kreislauf,  in  Gemeinschaft  mit  den  vereinzelten 
Myelocyten,  während  bei  der  Geburt  das  Blut  in  überwältigender 
Menge  junge  Polynukleäre  enthält.  Es  sind  also  höchst  wahrscheinlich 
diese  neuen  Polynukleären  aus  den  sich  in  das  Blut  ergiessenden  My- 
elocyten hervorgegangen.  Bemerkenswert  ist  auch,  dass  nach  der 
Geburt,  im  Wochenbett,  die  Myelocytämie  endgültig  aufhört. 

Nun,  es  genügt  nicht,  dass  im  Knochenmark  recht  viel  Myelo- 
cyten entstehen,  welche  der  erhöhten  Nachfrage  entsprechen  sollen, 
damit  diese  in  den  Kreislauf  geschleudert  werden.  Myelome  des 
Knochenmarks  können  ohne  jede  Myelocytämie  einhergehen 
(Pappenheim).  Wir  müssen  also  annehmen  —  wie  es  Ehrlich 
für  die  myelogene  Leukämie  tut  — ,  dass  bei  den  verschiedenen  oben 
angeführten  Zuständen  die  Myelocyten  durch  im  Blute  kreisende 
Reize  angelockt  werden,  und  zwar  sind  es  Substanzen  ähnlicher  Art 
wie  diejenigen,  welche  die  Polynukleären  anziehen,  aber  mit  erhöhter 
Reizfähigkeit. 

Andererseits  genügt  es  auch  nicht,  dass  Myelocyten  die  Blut- 
bahn betreten,  um  dem  Organismus  nutzbringend  zu  sein.  Als  My- 
elocyten scheinen  sie  ziemlich  überflüssig  im  Kreislauf,  da  sie  keine 
nachgewiesenen  phagocytären  Eigenschaften  besitzen.  Erst  wenn  sie 
zu  Polynukleären  herangereift  sind,  können  sie  ihre  ganze  bis  jetzt 


*)  Wir  möchten  nur  vorübergehend  anf  die  Bedeutung^dieser  Tatsache 
hinweisen  hinsichtlich  der  Entstehaog  der  myeloiden  Leukämie  und  ihrer  in 
lymphoiden  Organen  (Milz,  Lymphdrüsen)  sich  bildenden  Metastasen,  ein  neuer, 
charakteristischer  Beweis  der  Richtigkeit  von  Ehrlichs  Anschauungen  in 
dieser  Frage. 
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latente  Wehrkraft  einsetzen.  Dass  dies  durchaus  nicht  immer  ge- 
schehen kann,  beweisen  die  Fälle  von  anämisierenden  Frauenleiden, 
wo,  trotz  bestehender  Myelocykämie,  keine  Polynukleose  zu  stände 
kommt.  Ein  von  uns  beschriebener  Fall  von  „myelogener  Poly- 
cytämie",  dessen  Blut  45  "/^  Myelocyten  zählte,  beweist  ebenfalls 
diese  Tatsache. 

Es  muss  also,  damit  Myelocyten  im  Blute  zu  Poly  nukleare» 
werden  können,  daselbst  sich  ein  chemischer  Komplex  befinden,  der 
diese  Reifung  ermöglicht,  aber  normalerweise  dem  Knochenmarke 
eigen  ist.  Augenscheinlich  sind  in  der  Schwangerschaft  derartige  Prin- 
zipien im  Blute  vorhanden,  welches  dann  im  eigensten  Sinne  des 
Wortes  eine  Brutstätte  für  junge  Leukocyten  darstellt  und  so  in 
gewissem  Masse  fötale  Fähigkeiten  wiedererlangt  hat. 


Über  Mastzellen-Leukocytose  kann  nichts  mit  Bestimmtheit 
gesagt  werden,  ausser  dass  sie  einen  seltenen  Befund  darstellt. 
AufEallig  war  in  unseren  Befunden  der  Gehalt  des  Blutes  an  Mast- 
zellen-Myelocyten  im  Blute  tuberkulöser  Peritonitiden. 


Nachdem  wir  die  Bedeutung  der  einzelnen  Prozesse,  welche 
die  Leukocytose  bilden,  durchgegangen  sind,  möchten  wir  ein 
letztes  Wort  über  die  Möglichkeit  einer  daraus  zu  entnehmenden 
Prognose  sagen. 

Die  neutrophile  Polynukleose  zeigt  die  Heftigkeit  des 
Kampfes,  den  der  Organismus  mit  den  Eindringlingen  aus- 
ficht; die  Eosinophilie  sein  Bestroben,  die  den  geschä- 
digten Zellen  entspringenden  Toxine  zu  binden,  die  da* 
rauf  einsetzende  Mononukleose  sein  Heilungsvermögen 
den  entstandenen  Defekten  gegenüber.  Endlich  kann  die 
direkte  Inanspruchnahme  des  Knochenmarkes,  des  haupt- 
sächlich in  Betracht  kommenden  aktiven  Schutzorgans  bei  bakte- 
riellen Prozessen,  aus  dem  Grad  der  etwa  bestehenden  My- 
elocytämie  entnommen  werden. 

Alle  diese  Auskünfte,  deren  Wert  wir  weit  entfernt  sind  unter- 
schätzen zu  wollen,  geben  uns  uaturgemäss  nur  einen  Auf- 
schluss  über  die  im  Augenblick  der  Untersuchung  sich 
abspielenden  Prozesse.  Wenn  auch  die  Mononukleose  die 
Widefstandsfähigkeit  des  Organismus  gewissermassen  zu  messen  im- 
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Stande  ist,  so  gestattet  sie  doch  nicht  mehr,  wie  die  anderen 
Einzelheiten  der  Leukocytenformel,  die  Zukunft  vorauszusagen. 

Insbesondere  hat  auch  die  Höhe  der  Polynukleose  keinen  pro- 
gnostischen Wert.  Es  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  bei  klinisch 
heftigen  Symptomen  eine  niedrige  Leukocytenzahl  nicht  ermutigend 
ist.  Aber  Bestimmtes  besagt  sie  nicht.  Ist  die  polynukleäre  Leuko- 
cytose  besonders  hoch,  so  ist  sie  ein  Zeichen  des  heftigen  Kampfes, 
der  sich  im  Organismus  abspielt.  Aber  über  den  Ausgang  dieses 
Kampfes  entscheidet  nicht  nur  die  Reaktionsfähigkeit  des  Organis- 
mus, sondern  auch  die  Virulenz  des  Infektionserregers  —  wie  es 
bereits  Türk  in  trefflicher  Weise  hervorgehoben  hat  — ,  was  genügend 
darlegt,  dass  die  Höhe  der  Leukocytenzahl  nicht  allein  ausschlag- 
gebend ist. 

Eine  derartige,  auf  schwankender  Basis  fassende  Prognose 
verfeinern  wollen,  indem  auf  Kleinigkeiten  eingegangen  wird  und 
sie  auf  einfache,  numerische  Angaben  über  Kernteile  herabdrücken, 
heisst  sie  nicht  festigen,  sondern  eher  noch  abschwächen.  Deshalb 
müssen  wir,  in  Übereinstimmung  mit  den  Tatsachen,  Arneths  Lehre 
vom  Blutbilde  zurückweisen  und  können  uns  leider  seiner  eignen 
günstigen  Meinung  über  diese  Lehre  nicht  anschliessen.^) 

Es  bedarf  hierzu  eigentlich  kaom  gewichtiger,  weitgesachter  Ghründe.  Was 
besagt  diese  Theorie  im  Gmode  genommen  anders,  als  dass  das  massenhaflo 
Erscheinen  von  Jngendformen  der  Polynakleären  einer  schweren  Sch&digang 
des  Allgemeinzustandes  entspricht  und  deshalb  eine  ungünstige  Prognose  gestatten 
soll.  Eine  derartige  Folgerung  ist  auch  deshalb  äusserst  gewagt,  weU  von  einem 
Tag  zum  andern  —  wie  es  unsere  Untersuchungen  der  Blutvorg&nge  w&hrend 
der  Schwangerschaft  beweisen  —  junge  Polynukleäre  zu  erwachsenen  heranreifen 
können.  Wollte  man  irgend  einen  triftigen  Scbluss  aus  einem  so  flüchtigen 
Zustande  ziehen,  so  müsste  man  sich  vielmehr  an  die  Urformen,  die  basophilen 
Myelooyten  mit  metachromatischen  Granulis  wenden.  Aber  auch  sie  geben  keinen 
prognostischen  Aufschluss  bei  Infektionskrankheiten,  wie  wir  es  weiter  oben  aus- 
geführt haben. 

Bei  nicht  entzündlichen  Erkrankungen  allein  haben  wir  uns  ermächtigt 
geglaubt,  einen  Schluss  aus  dem  Übertreten  der  Myelocyten  in  das  Blut  zu 
ziehen ;  aber  erstens  handelt  es  sich  hier  um  ein  direkt  pathologisches  Moment, 
dem  deswegen  ein  symptomatischer  Sinn  beizumessen  ist,  und  zweitens  hoffen 
wir  nicht  in  den  Fehler  verfallen  zu  sein  einen  unbedingten,  prognostischen 
Schluss  aus  der  Blutanalyse  ziehen  zu  wollen. 

3.  über  das  Wesen  der  Anämie. 
Untersucht  man  das  Blut  nach  Blutverlusten,  so  beobachtet  man 
eine  Verdiinnung  des  Plasma,   eine  Hydrämie,  welche  in  breiten 

^)  Arneth.    Deutsche   med.  Wochenschrift  Nr.  2,  7.  Januar  1905,  S.  66. 


480  Richard  Blumenthal. 

Zügen  im  Verhältuis  zur  entzogenen  Blutmenge  steht.  Die  Ab- 
nahme des  Hämoglobins  dagegen  entspricht  nicht  nur  dem  Blnt> 
Verlust,  sondern  sie  schiesst  scheinbar  darüber  hinaus,  d.  h.  das  ein- 
zelne  rote  Blutkörperchen  verarmt  an  Blutfarbstoff  durch  Neubildung 
von  Erythrocyten  über  den  Hämoglobingehalt  hinaus.  Es  besteht 
demnach  eine  Oligochromämie  (Otto).  Andern  Autoren  zufolge 
soll  der  Pärbeindex  der  einzelnen  roten  Blutkörperchen  normal  er- 
halten bleiben  (Laache). 

Die  roten  Blutkörperchen  zeigen  bald  morphologische  Eigen- 
tümlichkeiten ;  übergrosse  Formen  oder  Makrocyten,  basophil  schat- 
tierte oder  polychromatophile  Zellen,  endlich  kernhaltige  rote  oder 
Erythroblasten  —  welche  normalerweise  an  das  Knochenmark  ge- 
bannt sind  —  treten  im  Blute  auf  (Van  der  Stricht,  Ehrlich, 
Grawitz  u.  a.).  Die  überstürzte  Blutneubildung  hat  das  Aus- 
schwemmen unreifer  roter  Zellen  zur  Folge.  Auch  sollen  die  roten 
Blutkörperchen  naanchmal  akute  Schwellung  aufweisen  (Herz, 
Lazarus),  welche,  im  Gebiete  der  Zelle,  die  Gewebeaufschwemmung 
der  chlorotischen  Mädchen  wiederholen. 

Auch  die  weissen  Blutkörperchen  bleiben  vom  Prozesse  nicht 
unberührt:  es  tritt  eine  posthämorrhagische  Leukocytose  ein,  die  von 
Ehrlich  als  ein  Regenerationsphänomen  aufgefasst  wird,  im  gleichen 
Sinne  wie  die  vermehrte  Ausfuhr  junger  Er}'throcyten.  Rieder  zu- 
folge ist  diese  posthämorrhagische  Leukocytose  vorwiegend  polynu- 
kleär. 

Wie  verhalten  sich  die  Vorgänge  bei  gynäkologischen  Zuständen 
diesen  Beobachtungen  gegenüber?  Die  entzündlichen  Erkran- 
kungen bieten  hinsichtlich  des  Regenerationsprozesses  weniger 
Interesse,  da  die  Anämie  meist  nicht  hohe  Grenzen  erreicht  Trotz- 
dem können  lange  bestehende,  anscheinend  leichte  Erkrankungen,  wio 
eine  Hydrosalpinx,  zu  einer  ausgesprochenen  Anämie  fuhren  (47*^  „). 
Wenngleich  meistens  der  Färbeindex  der  roten  Blutkörperchen  ge- 
sunken ist,  hat  er  mehrmals  seinen  Normalwert  behalten,  und  mehr- 
mals übersteigt  er  ihn  sogar.  Niemals  sind  weder  Makrocyten, 
noch  Polychromatophilie,  noch  Erythroblasten  beobachtet  worden: 
höchstens  wurde  Poikilocytose  —  Stechapfelform,  zerknitterte  rote 
Blutkörperchen  —  einigemal  festgestellt. 

Wichtiger  für  die  Kenntnis  des  Wesens  der  Anämie  sind  die 
anämischen  Zustände,  worin  akute  und  chronische  unterschieden 
wurden,  je  nachdem  sie  nach  einem  Blutverluste  auftreten  oder  sich 
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im  Laufe  einer  zu  wiederholten  blutigen  Ausflüssen  Anlass  gebenden 
Krankheit  ausbilden. 

Zu  den  ersteren  gehören  unter  den  Frauenkrankheiten  die 
Tubaraborte,  bei  denen  meist  ein  stärkerer  Bluterguss  in  die 
Bauchhöhle  stattfindet,  welcher  sich  dann  eine  Hülle  schafft  und 
von  dem  übrigen  Peritoneum  abkapselt.  Bei  den  3  untersuchten 
Fällen  ist  der  Hämoglobinverlust  ein  nicht  sehr  erheblicher  gewesen, 
um  so  mehr  als  75 — 80^/^  noch  als  relativ  normal  gelten  kann  (Lefas). 
Und  da  die  roten  Blutkörperchen  keiner  weiteren  Schädigung  aus- 
gesetzt waren,  ist  ihr  Färbeindex  nicht  erniedrigt  —  ein  Zeichen, 
dass  auf  das  Knochenmark  kein  pathologischer  Reiz  gewirkt  hat. 

Trotzdem  die  Blutuntersuchung  ziemlich  kurze  Zeit  nach  dem 
Tubarabort  angestellt  wurde,  ist  keine  Leukocytose  beobachtet 
worden :  die  posthämorrhagische  Leukocytose  ist  demnach  eine  flüch- 
tige Erscheinung,  und  wir  haben  Grund  anzunehmen,  dass  neben 
dem  Regenerationsprozess  ihr  der  traumatische  Reiz  zu  Grunde 
liegt,  wie  etwa  nach  einer  Operation  oder  einem  Trauma,  was  ja 
dem  empfindlichen  Bauchfell  gegenüber  der  Bluterguss  eigentlich 
darstellt. 

Myome  und  Endometritiden  sind  dagegen  chronische  Prozesse, 
die  durch  langsame,  progressive,  immer  wiederkehrende  Blutentzie- 
hungen den  Organismus  entkräften  und  den  Blutapparat  schädigen. 
Hier  erreicht,  wie  zu  erwarten,  die  Anämie  die  höchsten 
Grade  (bis  zu  15^/^^),  und  doch  enthält  das  Blut  keine  Makro- 
cyten,  keine  polychromatophilen  roten  Blutkörperchen, 
keine  Erythroblasten.  Ausgesprochene  Poikilocytose  bei  den  anä- 
mischsten Patientinnen  war  in  dieser  Hinsicht  alles,  was  wir  be- 
obachten konnten.  Es  genügen  demnach  nicht  kräftige  Blutverluste, 
um  die  oben  erwähnten  für  das  Blut  pathologischen,  auf  intensiveste 
Regenerationsvorgänge  hinweisende  Zellen  hervorzurufen :  die  Tätig- 
keit des  Knochenmarks  muss  hierzu  uugeschädigt  sein  und  mit  voller 
Kraft  einsetzen  können,  wie  dies  in  den  experimentell  bei  normalen 
Versuchstieren  hervorgerufenen  Anämien  der  Fall  ist  (Van  der 
Stricht). 

Dass  die  Blutbildung  hier  eine  abnorme  ist,  erhellt  aus  der 
Minderwertigkeit  der  einzelnen  Blutkörperchen :  sein  Färbeindex 
hält  sich  regelmässig  unter  der  normalen  Grenze  (0,8 — 0,4),  ausser 
in  denjenigen  Fällen,  die  durch  die  Seltenheit  des  Blutverlustes 
oder  durch  ihr  noch  kurzes  Bestehen  mehr  in  dieser  Hinsicht  den 
akuten  Zuständen   zugehören.     Das   erschöpfte  Knochenmark,    der 
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Pression  des  Organismus  gehorchend,  bildet  mit  grösstmöglicher 
Schnelligkeit  eine  Menge  von  roten  Blutkörperchen,  die  naturgemäss 
nur  ungenügend  mit  Hämoglobin  beladen  sind :  augenscheinlich  liegt 
der  Vorteil  aber  darin,  dass  durch  die  Verteilung  des  Blatfarb* 
Stoffes  auf  so  viele  Einheiten  die  Fläche  dem  Volumen  gegenüber 
vermehrt  wird,  was  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  höhere 
Sauerstoffzunahme  gewährleistet. 

Auch  hier  haben  wir  nirgends  eine  tatsächliche  polynukleäre 
Leukocytose  beobachtet:  der  einzige  Fall,  der  eine  hohe  Oesamt- 
leukocytenzahl  aufweist  (Nr.  33),  kam  nach  der  Operation  zur 
Untersuchung;  demnach  sind  seine  Werte  nicht  vergleichbar. 

Die  bösartigen  6  e  seh  Wülste,  tuberkulösenPeritonitiden, 
Ovarialcystome  bedürfen  als  chronische  Prozesse,  denen  sie  ange- 
hören, hinsichtlich  der  Anämie  keiner  besondem  Erwähnung. 

Beachtung  verdienen  die  hier  deutlich  hervortretenden  Wech- 
selbeziehungen zwischen  den  Bildungsstätten  der  roteo 
und  denjenigen  der  weissen  Blutkörperchen,  ein  Umstand 
auf  den  wir  schon  bei  anderer  Gelegenheit  die  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt haben. ^)  Mit  dem  Abfall  des  Hämoglobingehalts  steigt  der 
Gehalt  an  Myelocyten  im  Blute.  Beide  Prozesse  gehen  einander 
parallel. 

4.  Die  Blutformel  bei  geburtshilflichen  und  gynäkolo- 
gischen Zuständen. 
A.  Gynäkologie. 

Bei  Besprechung  der  einzelnen  Erkrankungen  haben  wir  jeder 
einen  synthetischen  Überblick  beigefügt,  der  die  wichtigsten  Ein- 
zelergebnisse zusammenfast 

Es  erübrigt  nur  noch,  auf  einige  strittige  Punkte  näher  einzu- 
gehen, um  ein  umfassendes  Bild  ziehen  zu  können. 

Wenden  wir  uns  vor  allem  dem  Problem  der  Eiterdiagnose 
auf  Grund  der  ßlutuntersuchung  zu.  Hierüber  gehen  die 
Meinungen  weit  auseinander.  So  spricht  Grawitz  ihr  jeden  dia- 
gnostischen Wert  ab,  während  v.  Limbeck  glaubte  —  zu  einer  Zeit 
freilich,  wo  die  Blutuntersuchung  noch  nicht  die  heutige  Ausarbei- 
tung erhalten  hatte  — ,  dass  eine  Leukocytose  genüge,  um  eine  sich 
entwickelnde  Exsudation  festzustellen.  Wenn  auch  die  Form  des 
Gedankens  noch   nicht   die    genügende  Präzision    erhalten,  so  liegt 


*)  lotroduction  de  „ün  caa  de  Polycythemie  myölogöne"  1905. 
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doch  hierlD  bereits  das  Prinzip  zur  richtigen  Beurteilung  der  Frage. 
Wenden  wir  uns  an  die  neuere^,  hauptsächlich  das  gynäkologische 
Gebiet  betreffenden  Angaben,  so  sehen  wir  Neumann  15000  fiir 
die  Leukocytenzahl  ansehen,  welche  für  ESter  ausschlaggebend  ist. 
Dützmann,  ohne  den  Wert  der  Leukocjtenzählung  verkennen  zu 
wollen,  kommt  zu  keinen  gänzlich  positiven  Befunde.  Pankow, 
der  peinliche  und  umfangreiche  Untersuchungen  angestellt  hat,  jedoch 
mit  ausschliesslicher  Berücksichtigung  der  Gesamtleukocytenzahl, 
äussert  sich  dahin,  das  Verhalten  der  Leukocyten  wäre  für  die  Ent- 
scheidung, ob  Eiter  vorhanden,  weit  sicherer  als  die  Temperaturkurve ; 
ausserdem  würden  wiederholte  Leukocytenwerte  über  10000  bei 
Ausschluss  anderer  Ursachen  für  eitrige  Adnexerkrankungen  spre- 
chen. 

Die  meisten  Autoren  legen  grossen  Wert  auf  wiederholte  Zäh- 
lungen, indem  sie  bei  einmaliger  Zählung  nur  sehr  hohe  Zahlen  für 
ausschlaggebend  halten.  (Curschmann:  20000). 

Unter  diesen  Umständen  eine  präzise  Angabe  aufzustellen, 
die  gestatten  soll,  bei  einmaliger  Blutuntersuchung  eine  Eiterung 
zu  diagnostizieren,  muss  etwas  kühn  erscheinen.  Und  doch  sind 
wir  zwanglos  von  den  Tatsachen  zu  diesem  Schlüsse  gefuhrt  worden. 

Erklärlich  wird  die  Sicherheit,  die  unsere  Methode  gewährt, 
wenn  man  bedenkt,  dass  sie  sich  nicht  auf  eine  einzelne  Tatsache 
stützt,  sondern  deren  mehrere  berücksichtigt.  Wie  in  der  Mathe- 
matik die  Auffindung  einer  schwer  zu  erbringenden  Unbekannten 
durch  die  Zahl  der  Gleichungen  erleichtert  wird,  so  hier.  Im 
übrigen  ist  der  Schluss,  zu  dem  wir  gelangt  sind,  nicht  so  umfassend, 
wie  es  die  meisten  bis  jetzt  formulierten  Schlussfolgerungen  sein 
möchten. 

Gehen  wir  die  gesamte  vorliegende  hämatologische  Literatur 
durch,  so  finden  wir  nur  eine  verschwindend  kleine  Anzahl  Arbeiten, 
welche  dem  Mischungsverhältnis  der  Leukocyten  ihre  Aufmerksam- 
keit zugewendet  haben. 

Keen  hebt  die  Wichtigkeit  dieses  Mischungsverhältnisses  her- 
vor —  besonders  bei  chirurgischen  Erkrankungen  — ,  ohne  ihm  je- 
doch den  ihm  zukommenden  heuristischen  Wert  zuzuerkennen.  Wolff, 
der  neuerdings  eine  Arbeit  im  Sinne  Arneths  geliefert  hat,  hebt 
den  Wert  des  Mischungsverhältnisses  gebührend  hervor,  gibt  ihn 
auch  bei  jeder  Blutuntersuchung  an,  aber  unerklärlicherweise,  bei 
Feststellung  seiner  Schlussfolgerungen,  berücksichtigt  er  ihn  nicht 
hinsichtlich    der    Eiterdiagnose.      Seine    Untersuchungen    betroffen 
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übrigens  hauptsächlich  bereits  operierte  Fälle.  Fargas^)  hat  eine 
sorgfältige  UntersuchuDg  von  45  gynäkologischen  Fällen  gemacht 
worin  er  wenigstens  regelmässig  den  Prozentsatz  der  neutrophileD 
Polynukleären  berücksichtigt,  aber  sonderbarerweise  hat  auch  er 
aus  seinen  Angaben  den  logischen  Schluss  nicht  gezogen. 

Vergleichen  wir  unsere  Zahlen  mit  denjenigen  dieser  verein- 
zelten Arbeiten,  die  mit  ihnen  vergleichbar  sind,  so  ergibt  sich 
eine  vollständige  Übereinstimmung  mit  unseren  Ergebnissen.  Bei 
Wolff  sind  nur  2  Fälle  zitiert,  die  vor  der  Operation  untersucht 
wurden;  sie  erhärten  vollständig  unsere  Schlüsse.  Desgleichen  bei 
Fargas,  wenn  man  von  einigen  komplizierten,  mit  anderen  Krank- 
heiten verquickten  Cystomen  absieht. 

Diese  Übereinstimmung  ist  nicht  etwas  Zufälliges,  das  uns  ge- 
boten wird,  um  unsere  Ergebnisse  zu  bekräftigen,  aber  auch  in  einem 
anderen  Sinne  hätte  ausfallen  können.  Die  Zahlen,  welche  sich 
aus  unseren  Untersuchungen  als  Mindestwerte  für  Eiter- 
bildung ergeben  —  10000  Leukocyten,  worunter  minde- 
stens 70%  neutrophile  Polynukleäre  — ,  sind  ja  gerade 
die  höchsten  Werte,  welche  die  weissen  Blutkörperchen 
erreichen  können,  ohne,  nach  einstimmiger  Angabe  der 
Autoren,  die  normale  Grenze  zu  überschreiten.  Was  be- 
sagen sie  anders,  als  dass  bei  gynäkologischen  Erkran- 
kungen Leukocytose  —  d,  h.  hämatogen e,  neutrophile  Leuko- 
cytose  —  mit  Eiterbildung  gleichbedeutend  ist? 

Und  dies  wird  wiederum  einleuchtend,  wenn  wir  uns  der 
Eigentümlichkeit  der  gynäkologischen  Erkranl^ungen  erinnern,  wor- 
auf wir  bei  Beginn  dieser  Arbeit  aufmerksam  machten.  Während 
die  chirurgischen  Erkrankungen  den  AUgemeiuzustand  von  vornher- 
ein arg  mitnehmen,  ist  dies  nicht  unbedingt  der  Fall  bei  Frauen- 
krankheiten. Hier  wird  nicht  der  septische  Brei  eines  Magens, 
der  jauchige  Inhalt  eines  Darmes  in  das  Peritoneum  entleert  und 
so  die  Aussen  weit  buchstäblich  in  die  Bauchhöhle  gekehrt.  Es 
handelt  sich  meist  um  Prozesse,  die  nur  langsam  die  Lebenskräfte 
abtöten  und  so  von  Anfang  nicht  einen  so  grossen  Aufwand  an 
Verteidigung  benötigen.  Was  bei  chirurgischen  Erkrankungen  im 
Bereiche  des  Peritoneum  als  geringe  Leukocytose  anzusehen  ist  und 


^)  Dass  ich  von  dieser  interessanten  Arbeit  Kenntnis  nehmen  konnte,  ver- 
danke ich  der  Freundlichheit  des  Herrn  Fargas,  dem  ich  meinen  verbind- 
lichsten Dank  aussprechen  möchte. 
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für  Eiterdiagnose  wertlos  sein  würde  ^),  erlangt  hier  einen  sicheren 
diagnostischen  Wert,  soweit  Fehlerquellen  —  sowohl  was  den 
Zustand  der  Patientin  als  die  Art  der  Untersuchung  be- 
trifft —  ausgeschaltet  sind. 

Endlich  glauben  wir,  dass  auch  die  Tatsache,  dass  eine  exakt 
ausgeführte  Untersuchung  bestimmend  ist,  ihre  natürliche  Begrün- 
dung gerade  bei  gynäkologischen  Untersuchungen  am  besten  findet. 
Unter  gesunden  Verhältnissen  kreisen  im  Blute  eine  Anzahl  weisser 
Blutkörperchen,  bald  mehr,  bald  weniger,  je  nach  Tageszeit  und 
Beschäftigung,  aber  immer  inmitten  bestimmter  Grenzen.  Bricht 
eine  Frauenkrankheit  aus,  und  wird  eines  Tages  ein  abnorm  hoher 
Polynukleärengehalt  erhoben  —  in  der  erwähnten  Form  — ,  so  deutet 
das  eben  darauf,  dass  diese  Zellen  mit  Blitzesschnelle  vom  Knochen- 
mark in  das  Blut  geschleudert  worden  sind,  um  den  schädigenden 
Prozess  abzudämmen  und  durch  ihren  lokalen  Erguss,  durch  Eiter- 
bildung, vom  Gesamtorganismus  fernzuhalten  und  so  einer  allge- 
meinen Sepsis  vorzubeugen. 

Dass  die  Lenkocytose  mit  Eiterbildung  gleichbedeutend,  ist  eine  Tatsache, 
die  ihre  Bewahrheitang  auch  in  den  in  andrer  Richtnng  höchst  bemerkenswerten 
Arbeiten  von  Rommelaere  findet,  welcher  auf  Grund  einer  Reihe  klinischer 
Untersuchungen  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  unmittelbar  vor  einer  Eiter- 
bildung die  Chloride  im  Harne  von  24  Stunden  unter  1  Gramm  sinken  —  ein 
Zeichen  der  flbertriebenen  Zellen  -Proliieration  ~r  und  dass  dieser  Umstand 
Eiterbildung  unter  gewissen  Voraussetzungen  mit  Sicherheit  voraussehen  lässt. 

Hieraus  erhellt  mit  grösster  Deutlichkeit,  dass  die  Leukocytose 
sowohl  erhebliche,  wie  minimale  Eiterungen  andeutet  und  an  sich 
keinen  Aufschluss  über  Umfang  der  Eiterbildung  geben  kann,  wie 
dies  bereits  von  Rieder,  und  Türk  betont  worden  ist;  und  dass, 
anderseits,  keine  genauen  Angaben  hinsichtlich  der  präzisen  Lokali- 
sation  des  eitrigen  Prozesses  durch  sie  geliefert  .werden.  Auf  eine 
Adnexerkrankung,  bei  gynäkologischen  Leiden,  aus  der  Leukocytose 
schliessen  wollen,  heisst  etwas  aus  ihr  herauslesen,  was  sie  nicht 
bietet. 

Kann  der  Augenblick  der  eitrigen  Einschmelzung  aus 
der  Blutuntersuchung  ermittelt  werden?  Der  Wert  der  Blutunter- 
suchung in  dieser  Hinsicht  ist  bereits  in   allgemeinen  Lehrbüchern 


^)  Sicherlich  findet  das  von  uns  aufgestellte  Prinzip  der  Eiterdiagnostik  auch 
bei  anderen  als  gyn&gologischen  Erkrankungen  Anwendung.  Nur  wechseln 
jedenfalls,  je  nach  der  betroffenen  Region  des  Körpers,  die  numerischen  An- 
gaben. 

H  e  g  a  r,  Beiträge  XI.  33 
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gewürdigt  worden.  Martin  drückt  sich  folgendennassen  im  Kapi- 
tel „Parametritis"  seines  Lehrbuches  aus:  „Schärfer  als  durch  die 
oben  angeführten  Veränderungen  im  Allgemeinbefinden  (Temp.,  Pub 
usw.)  erscheint  der  Beginn  der  Einschmelzung  durch  die  Lenko- 
cytose  markiert.  Die  Zahl  der  Leukocyten  wächst  bei  taglich  znr 
selben  Tageszeit  wiederholten  Untersuchungen  innerhalb  24  Standen 
um  mehrere  tausend  und  steigt  hoch  über  10000."^)  Und  weiterhin: 
„Als  ein  sehr  wichtiges  Kriterium  für  die  Behandlung  der  Para- 
metritiden  von  Anfang  an  ist  die  Zählung  der  Leukocyten  (Cursch- 
mann,  Dützmann)  dringend  zu  empfehlen. 

Nur  wenn  die  in  regelmässiger  Kontrolle  festzustellenden  Leu- 
kocytenwerte  in  massigen  Schranken  bleiben,  erscheint  die  puriforme 
Einschmelzung  ausgeschlossen  nur  dann  ist  die  Besorption  durch  die 
weiteren  fördernden  Massregeln  anzuregen."*) 

Mit  dieser,  zum  ersten  Mal  in  einem  Handbucho  ausgespro- 
chenen Begutachtung  tritt  die  Blutuntersuchung  in  das  Gemeingut 
der  Gynäkologen.  Doch  wenn  auch  diese  Sätze  einen  aufgeklärten 
Scharfsinn  bekunden,  so  möchten  wir  dennoch  nicht  unsere  Ansiebt 
ganz  diesen  Folgerungen  anreihen. 

Es  ist  unnötig,  hier  wiederum  auf  die  Gründe  einzugehen,  die 
uns  zwingen,  die  Leukocytenzahl  allein  nicht  als  massgebend  anzu- 
sehen. Aber  die  ausgesprochene  Gedankenfolgerung  fusst  sicherlich 
mit  dieser  Restriktion  auf  Wahrheit.  Auch  unsere  Untersuchungen, 
obgleich  in  dieser  Richtung  fragmentarisch,  haben  derartig«" 
Hinweise  ergeben:  da  wir  mit  Sicherheit  Eiterbildung  feststellen 
zu  können  glauben,  genügt  es,  vom  Beginn  einer  gynä- 
kologischen Erkrankung  einige  Tage  auseinanderstehende 
Blutuntersuchungen  zu  machen,  um  den  Augenblick  einer 
etwaigen  eitrigen  Einschmelzung  vermittels  unserer  Formel 
mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren.  Sind  dieUntersuchungen 
in  dieser  Hinsicht  sämtlich  negativ  ausgefallen,  und  waren 
sie  in  genügend  kleinen  Abständen  und  insbesondere  bei 
den  höchsten  beobachteten  Temperaturen  angestellt,  so 
darf  Eiter  ausgeschlossen  werden.  Wir  sagen:  bei  den  höchsten 
beobachteten  Temperaturen ;  denn  obgleich  Fieber  mit  Eiter  keines- 
wegs gleicTibedeutend  ist,  so  werden  doch  die  höchsten  Leukocyten- 
arten  —  also  diejenigen,  die  am  ehesten  eine  Diagnose  gestatten  — 


^)  A.  Martin,  Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes.     1906.    S.  133. 
«)  Derselbe,  ibid.   S.  153. 
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bei  einer  vereiternden  Erkrankung  an  denjenigen  Tagen  ermittelt, 
an  welchen  die  Temperatur  ebenfalls  ihre  höchsten  Werte  erreicht, 
d.  h.  an  denjenigen,  an  denen  die  Eiterbildung  am  heftigsten  ist. 

Das  hohe  Interesse,  welches  sich  an  die  Peststellung  des  Augen- 
blicks der  eitrigen  Einschmelzung  knüpft,  ist  vorwiegend  praktischer 
Natur.  Wie  oft  stellt  sich  der  Gynäkologe  die  Frage:  Soll  ich 
operieren  oder  nicht,  soll  ich  dem  Eiter  einen  Weg  nach  aussen 
bahnen  oder  soll  ich  die  Bezwingung  des  Feindes  den  Schutzkräften 
des  Organismus  überlassen?  Und  diese  Frage  ist  um  so  heikler, 
als  eine  Operation  im  floriden  Stadium  den  Tod,  dagegen  ein  sach- 
gemässes  Abwarten  mit  einige*  Sicherheit  die  Heilung  herbeiführen 
kann. 

Ja,  kann  denn  ein  eitriger  Prozess  im  Bereiche  des  weiblichen 
Genitale  überhaupt  ganz  ausheilen?  Kann  eine  vollständige  Re- 
sorption des  Eiters  eintreten,  und  wann  nimmt  diese  ihren  Anfang? 

Die  Frage  ist  oft  erörtert,  von  dem  einen  bejaht,  von  dem 
andern  verneint  worden.  Leider  muss  man  sich  eingestehen,  dass 
ausschlaggebende  Momente,  um  diese  Frage  im  gegebenen  Falle  end- 
gültig zu  beantworten,  nur  zu  oft  fehlen.  Fern  sei  es  von  mir,  die 
Blutuntersuchung  als  ein  unbedingtes  Kriterium  ansehen  zu  wollen 
um  derart  vielseitige  und  schwerwiegende  Probleme  zu  lösen.  Aber 
es  dürfte  nicht  ungerechtfertigt  erscheinen,  wenn  man  das  Blut, 
welches  durch  diesen  Resorptionsprozess  zweiflfellos  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird,  zur  Beurteilung  dieser  Tatsachen  heranzieht. 
Und  es  ergibt  sich  dann,  dass  die  Blutuntersuchung  auch  hier 
wertvolle  Ausblicke  erschliesst. 

Um  uns  ein  klares  Bild  von  der  Eiterresorption  machen  zu 
können,  müssen  wir  zuerst  die  klinischen  und  anatomo-pathologischen 
Tatsachen  ins  Auge  fassen.  Legen  wir  unserer  Auffassung  haupt- 
sächlich Zieglers  Angaben  zugrunde,  so  ersehen  wir,  dass  seröse 
Exsudate  rasch  zur  Resorption  kommen,  indem  dieselben  durch  den 
Lymphstrom,  ev^  auch  durch  den  Blutstrom  fortgeschwemmt  werden. 
Verdichtet  sich  dagegen  das  seröse  Exsudat  zu  Eiter  durch  Trübung, 
welche  von  dem  Erscheinen  unzähliger  Leukocyten  herrührt,  so  ge- 
schieht die  Resorption  mit  einer  relativen  Schnelligkeit  nur  dann, 
wenn  die  Verflüssigung  der  geronnenen  und  verkästen  Massen  leicht 
von  statten  geht.  Jedenfalls  setzen  grössere  Eiterherde  —  wie  es 
der  Gynäkologe  leider  oft  zu  beobachten  die  Gelegenheit  hat  —  der 
Resorption  grossen  Widerstand  entgegen,  und  diese,  anstatt  zu  einer 
vollständigen  Heilung  zu  führen,  bahnt  die  Bildung  von  Keimgewebe 
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an,    welches    weiterhin   in  bindegewebige  Stränge,    in  schmerzhafte 
Schwielen  ausartet. 

I  Es  ist  klar,  dass  an  eine  unter  derart  schwierigen  Umständen 
stattfindende  Resorption  nur  nach  Sistierung  der  Eiterung  zu  denken 
ist.  Und  da  die  Blutuntersuchung  uns  die  Mittel  in  die 
Hand  legt,  den  Augenblick  zu  erkennen,  an  dem  keine 
Eiterbildung  mehr  stattfindet,  gibt  sie  uns  gleichzeitig 
den  Moment  an,  an  dem  eine  nennenswerte,  erfolgreiclie 
Resorption  beginnt.  Unseren  Uuntersuchungen  zufolge  darf  bei 
einer  Leukocytenzahl  unter  10  000  und  einem  Fol jnukleärenprozent- 
satz  bis  zu  65  ^j^  Eiterbildung  ausgeschlossen  werden.  ^)  Fällt  also 
die  Blutformel  innerhalb  dieser  Grenzen,  so  darf  eine  beginnende 
Resorption  angenommen  werden,  da  diese  eine  notgedrungeue  Folge 
einer  zur  Ruhe  gekommenen  Eiterung  ist 

Wir  haben  diese  Frage  deshalb  erörtert,  weil  wir  glauben,  dass 
die  Blutuntersuchung  einen  wertvollen  praktischen  Wink  in  dieser 
Hinsicht  geben  kann.  Klinisch  lässt  sich  der  Übergang  von  Eiterung 
zu  Resorption  insbesondere  bei  Frauenkrankheiten  nicht  feststelleo : 
die  gynäkologische  Untersuchung  liefert  hierzu  keinen  Halt,  und 
kann  ihn  naturgemäss  nicht  geben.  Fieber  kann  beiderseits  bestehen 
und  der  Allgemeinzustand  wechselt  nicht  mit  genügender  Raschheil, 
um  unverzüglich  von  der  eintretenden,  oft  langwierigen  Heilung 
Kenntnis  zu  geben.  Deshalb  ist  es  therapeutisch  wichtig,  die  Blut- 
untersuchung zu  Rate  zu  ziehen,  da  sie,  durch  ihre  verfeinerten 
Angaben,  in  diesem  Falle  das  zu  leisten  vermag,  was  von  der  kli- 
nischen Untersuchung  vergebens  gefordert  wird. 

Erst  wenn  der  Beginn  der  Resorption,  mit  Sistierung  der  Eiterung 
eingetreten  ist,  hat  vermutlich  eine  Resorptions -Therapie  Aussicht 
auf  Erfolg.  Und  weiter  gibt  dieser  die  Feststellung  dieses  Augen- 
blicks das  nötige  Fundament,  um  mit  einiger  Zuversicht  Gewähr 
für  Erfolg  zu  bieten. 

Zeigt  dagegen  die  Blutformel,  dass  eine  schleichende 
Eiterbildung  fortdauert,  und  drängt  der  rasche  Kräfte- 
verfall auf  ein  aktives  Eingreifen,  so  rechtfertigt  die  Blut- 
untersuchuug,  ja  indiziert  sie  eine  sofortige  Intervention. 

Es  wäre  unklug,  wollten  wir  den  Wert  der  Blutuntersuchong 
überschätzen,  und  anmasseud,  behaupteten  wir,  im  Widerspruch  mit 
den  Tatsachen,  dass  ohne  Blutuntersuchung  ein  erfolgreiches  Vor- 
gehen nicht  möglich  sei.      Doch  möchten  wir  die  Bedeutung  einer 

^)  Siehe  näheres  hierüber  S.  466. 
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klinischen  Hilfsmethode  gewürdigt  sehen,  welche  viel  zu  einem 
rationellen  Handeln  beiträgt  und  zahlreiche  Anhaltspunkte  bietet, 
um  das  beim  Arzte  zu  bewahrheiten,  was  Goethe  vom  Deutschen 
sagt:  „.  .  .  diese  Nation  gibt  sich  gern  Rechenschaft  von  dem,  was 
sie  tut."  ^) 

B.  Geburtshilfe. 

über  die  Blutveränderungen  während  der  Schwanger- 
schaft gehen  die  Ansichten  sehr  auseinander. 

Nasse,  als  erster,  verfocht  die  Ansicht  von  der  anämischen 
Blutbeschaffenheit  der  Schwangeren.  Dieser  Ansicht  reihen  sich 
in  neuerer  Zeit  Bidone  e  Gardini,  Bonomi,  Ferroni,  Bar  et 
Daunay,  Ödön  Tuszkai  an.  Eine  Reihe  anderer  Dntersucher 
teilen  die  entgegengesetzte  Ansicht  und  sprechen  dem  Blut  der 
Schwangeren  einen  hyperämischen  Charakter,  sowohl  was  Hämo- 
globingehalt als  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  betrifft,  zu.  (Zange- 
meister,  Rouslacroix  et  Benoit,  Carton,  Payer,  MöUenberg.) 

Nach  unseren  Untersuchungen  bestand  öfters  eine  Erniedrigung 
des  Hämoglobingehaltes  während  der  Schwangerschaft,  niemals  irgend 
eine  Steigerung.  Der  Färbeindex  zeigt  das  Bestreben,  normal  zu 
bleiben,  so  dass  der  Wert  des  einzelnen  roten  Blutkörperchens  kaum 
herabgesetzt  wird. 

Sehr  mit  Recht  betont  v.  Rosthorn  die  individuelle  Veran- 
lagung. Die  Schwangeren,  die  wir  untersuchten,  waren  fast  sämtlich 
Bauernfrauen,  die  in  Württemberg  schwere  Arbeiten  verrichten.  Es 
kann  also  nicht  verwundern,  dass  die  erhöhten  Anforderungen  der 
Schwangerschaft  eine  leichte  Anämie  zur  Folge  hatten,  um  so  mehr, 
da  die  Schwangeren  so  lange  als  irgend  möglich  ihre  Tagesarbeit  fort- 
setzen. Frauen,  welche  den  bemittelten  Ständen  angehören,  demnach 
während  der  Schwangerschaft  ihr  Augenmerk  hauptsächlich  auf  ihre 
Kräftigung  richten  können,  dürften  in  ihrem  Allgemeinzustand  kaum 
beeinträchtigt  werden. 

Jedenfalls  glauben  wir  zum  mindesten  so  viel  aus  unseren 
Untersuchungen  schliessen  zu  dürfen,  dass  die  Schwangerschaft 
an  sich  keinesfalls  eine  Hebung  des  AllgemeinzustandeS 
bedingt. 

über  das  Verhalten  der  weissen  Blutkörperchen  bei 
Schwangeren  herrscht  seit  den  neueren  Arbeiten  mehr  Einigkeit. 


^)  Goethe,  Wilhelm  Meisters  Lehijahre,  5.  Buch,  6.  Kapitel. 
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Während  Virchow  noch  an  das  Bestehen  einer  Schwanger- 
schaftsleukocytose  glaubte,  wird  diese  im  grossen  Ganzen  nur  in  sehr 
bedingter  Weise  anerkannt.  (Hahl,  Zangemeister,  Scott  Car- 
michael,  Henderson,  Hiffard  u.  White.) 

Einige,  denen  wir  uns  auf  Grund  unserer  Befunde  anschliessen 
möchten,  halten  eine  Leukocytose  in  den  ersten  Schwangerschafts- 
monaten für  ausgeschlossen,  in  den  letzten  für  sehr  selten.  (Halla, 
Pankow,  Arneth).  Auch  soll  ein  Unterschied  zwischen  Primi- 
paris und  Pluriparis  bestehen,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die 
höchsten  Zahlen  bei  Primiparis  aufgefunden  werden.  (Bieder, 
Naumacini,  Bouslacroix  et  Benoit,  Arneth,  Birnbaum.) 
Dieser  letzteren  Meinung  können  wir  uns  nicht  unbedingt  anschliessen ; 
ein  Blick  auf  unsere  diesbezüglichen  Befunde  dürfte  unsere  Ansicht 
begründen. 

Der  Geburtsmechanismus  kennzeichnet  sich  nach  einstim- 
migen Angaben  durch  ein  plötzliches  Ansteigen  der  Leukocyten- 
zahl,  und  zwar  wird  augenscheinlich  die  Leukocytose  durch  das  Ein- 
setzen der  Wehen  ausgelöst  (Hofbauer,  Zangemeister);  ja,  die 
Höhe  der  Leukocytose  geht  der  Wehenstärke  parallel  (Zange- 
meister). Wir  können  diese  Angaben  vollkommen  bestätigen^) 
und  mit  Pankow  feststellen,  dass  die  höchsten  Leukocytenzahlen 
im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Placentarlösung  beobachtet  werden. 
Es  geschieht  dies  aber  nicht  wegen  der  Lösung  der  Placenta,  sondern 
weil  dieser  Augenblick  den  Höhepunkt  der  Presswehen  darstellt, 
oder  vielmehr  deren  Wirkung  auf  die  Blutzusammensetzung  am  deut- 
lichsten bemerkbar  macht.  Auch  möchten  wir  nicht  eine  Norm- 
kurve der  Leukocytenzahl  während  der  Geburt,  wie  Pankow,  kon- 
struieren. Da  eben  die  Höhe  der  Leukocytose  von  der  Kraft  der 
Wehen  abhängig  ist,  dürften  derartige  Zahlen  nur  einen  sehr  rela- 
tiven Wert  besitzen. 

Das  Mischungsverhältnis  der  Leukocyten  während  der  Geburt 
wird  sehr  verschieden  geschildert.  Birnbaum,  Hahl,  Payer 
glauben  keine  Veränderung  gegen  die  Norm  beobachtet  zu  haben. 
Henderson  gibt  78,7  ^j^  neutrophile  Polynukleäre  an,  Carton 
70 — 80  %,  Bouslacroix  et  Benoit  bei  Primiparen  85 — 95  ®/^,  bei 
Pluriparen  65 — 75%.  Carton,  Cova  und  Porti  fanden  während 
der  Geburt  eine  erhebliche  Abnahme  der  eosinophilen  Zellen. 


*)  Vergl.  z.  B.    die  Leukocytenzahl   vor    und    nach  Blasenepmng  (Wehen - 
remission)  und  nach  Placentarlösung. 
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Nach  unseren  eindeutigen  Befunden  stellt  die  Geburts- 
loukocytose  eine  typische  neutrophile  Polynukleose  dar 
mit  erheblicher  Erhöhung  der  Gesamtleukocytenzahl.  Die 
Eosinophilen  verschwinden  sämtlich  bei  Einsetzen  der  kräftigen 
Wehen.  Die  Anzahl  der  Polynukleären ,  Prozentsatz  und  absolute 
Zahl,  hängt  nicht  davon  ab,  ob  es  sich  um  eine  Primi-  oder 
Pluripara  handelt,  sondern  von  der  Intensität  der  Wehen,  welche 
unter  Umständen  bei  einer  Pluripara  grösser  sein  kann. 

Im  Wochenbett,  unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Plazentar- 
lösung,  sinkt  die  Leukocytose  allen  Autoren  zufolge.  Wie  Ostro- 
gorski  konnten  wir  eine  Tendenz  zur  Eosinophilie  während  der 
Laktation  feststellen,  mit  gleichzeitigem  Zurückkehren  der  neutro- 
philen  Polynuklären  zur  Norm. 

Besonders  beachtenswert  erscheinen  uns  zwei  im  Laufe  der 
Arbeit  festgestellte  Tatsachen :  das  häufige  Hervortreten  der  grossen 
Lymphocyten  den  kleinen  gegenüber  während  der  Schwangerschaft 
—  wir  wären  versucht,  es  Makrophagie  der  Schwangerschaft 
zu   nennen  —  und    die  Myelocythämie  der  Schwangerschaft. 

Beides  sind  Einzelheiten,  die  dem  normalen  Blute  nicht  ange- 
hören. Die  Makrophagie  haben  wir  als  Entladungsprozess 
für  die  mannigfachen  zellularen  bzw.  placentaren  im  Blute 
kreisenden  Stoffe  zu  erklären  gesucht.  Die  Myelocythämie 
gilt  hier,  wie  sonst,  als  ein  Ausdruck  der  erhöhten  Inanspruch- 
nahme des  Knochenmarkes. 

Was  uns  die  Beobachtungen  lieb  macht,  das  sind  die  Aus- 
blicke, die  sie  bezüglich  der  ätiologischen  —  fast  möchten 
wir  sagen  pathogenen  —  Bedeutung  der  Schwangerschaft 
gestatten. 

In  einem  klinischen  Vortrage  spricht  sich  Kehr  er  sehr  treffend 
aus:  „Es  gibt  demnach  in  der  Gravidität  keine  feste  Grenze 
zwischen  den  physiologischen  und  pathologischen  Erscheinungen." 
Es  soll  ja  in  der  Schwangerschaft  die  Bildung  von  Ikterus  er- 
leichtert sein,  auch  manchmal  Hämophilie  auftreten. 

Aber  von  grösserer  Wichtigkeit  erscheinen  uns  im  Anschluss 
an  unsere  Beobachtungen  die  pathologischen  Zustände,  worunter 
unheilbare  Verwüstungen,  welche  die  Schwangerschaft  manchmal 
hinter  sich  lässt.  Es  sei  hier  besonders  der  Bluterkrankungen 
gedacht,  eine  Folge,  bei  geschwächten  und  prädisponierten  Indi- 
viduen, des  erschöpfenden  Kräfteaufwands  der  Schwangerschaft. 
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Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  dass  pernizisöe  Anämien  mit 
auffallender  Häufigkeit  bei  Frauen  an  eine  Schwangerschaft  an- 
knüpfen. Auch  Leukämie  ist  im  Anschluss  an  die  Geburt  beob- 
achtet worden,  ja  sogar,  was  noch  viel  bedeutsamer,  während  der 
Schwangerschaft  selbst.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Freund 
wären  im  ganzen  7  dieser  letzten  Fälle  veröfiFentlicht  worden.  Ana- 
tomo- pathologische  Untersuchungen  v.  Recklinghausens  haben 
gelehrt,  dass  häufig  bei  Schwangeren  eine  Kongestion  des  Knochen- 
markes eintritt  sowie  eine  daran  geknüpfte  Umwandlung  des  untätigen 
Fettmarkes  in  blutbildendes,  zellreiches  Mark.  Die  Überanstrengung 
des  Knochenmarkes  kann  sich  leicht  durch  kleine  Hämorrhagien 
und  Pigmentstellen  äussern,  also  leicht  zu  einer  pathologischen  Be- 
schafiFenheit  führen. 

Diese  erhöhte  Tätigkeit  des  Knochenmarkes  wird  eben  durch 
die  im  Blute  kreisenden  Myelocyten  anschaulich  gemacht  und  gleich- 
zeitig liefert  diese  Beobachtung  den  Schlüssel  zum  Verständnis  der 
potenzierten  pathologischen  Vorgänge,  die  sich  in  den  blutbildenden 
Organen  und  im  Blute  abspielen  können.  Dass  dies  nicht  öfter 
vorkommt,  haben  wir  den  wachsamen  Begulationsvorrichtungen 
unseres  Organismus  zu  verdanken.  ^) 


y.  Oesamtergebnlsse  und  Schlnssfolgemngen.^ 

A.  Technik. 

a)  Ausführung. 

1.  Eine  klinisch  vollständige  Blutuntersuchung  besteht  aus  der 
Bestimmung  des  Hämoglobingehaltes,  der  Zahl  der  roten  Blutkörper- 
chen, der  Gesamtzahl  der  Leukocyten,  des  Mischungsverhältnisses  der 
Leukocyten arten  und  deren  absoluter  Werte. 

2.  Handelt  es  sich  lediglich  um  Feststellung  von  Eiter,  so  sind 
die  Gesamtzahl  der  Leukocyten  und  der  Prozentsatz  der  neutrophilen 
Polynukluären  ausreichende  Anhaltspunkte.  Blutgerinnungszeit  und 
Jodreaktion  sind  vollkommen  entbehrliche  Angaben. 


^)  Unsere  Ausführungen  stehen  ganz  mit  der  Annahme  Naunyns  im 
Einklänge,  dass  die  akute  Schwangerschaflsleukämie  myelogen  ist. 

^)  Es  kann  hier  nur  auf  allgemeine  klinische  Bedeutung  beanspracbende 
Ergebnisse  eingegangen  werden.  Die  Einzelheiten  sind  im  Laufe  der  Arbeit 
hervorgehoben  worden. 
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b)  Wahl  des  Momentes  der  üntersuchuDg. 

1.  Ebenso  wie  die  Fehlerquellen  der  Technik  sind  auch  die- 
jenigen, welche  von  der  Patientin  herrühren  können,  auszuschalten, 
wie  starke  Bewegung,  rege  Verdauung  (3 — 5  Stunden  nach  der 
Mahlzeit),  Traumata,  eine  vorangegangene  Operation.  Ebenso  trüben 
irgend  welche  ausserhalb  des  Genitale  liegende  pathologische  Zu- 
stände die  Blutzusammensetzung. 

2.  Die  sicherste  Gewähr  für  einen  positiven  Ausfall  der  Blutunter- 
suchung bei  eitrigen  Frauenkrankheiten  ist  in  deren  akutem  Stadium, 
und  zwar  an  den  Tagen,  an  denen  das  Fieber  am  höchsten  ist. 

3.  Will  man  Aufschluss  erhalten  über  den  W^ erdegang  eines  ent- 
zündlichen Prozesses,  um  den  eventuellen  Augenblick  der  Eiterung 
zu  diagnostizieren,  so  sind  Blutuntersuchungen  an  den  Tagen  zu 
wiederholen,  an  denen  die  Temperatur  steigt. 

B.  Ergebnisse. 

a)  Menstruation. 

Die  Menstruation  ist  durch  ein  leichtes  Ansteigen  der  Eosino- 
philen, ohne  jede  Leukocytose,  gekennzeichnet.  Sie  vereitelt  nicht  — 
soweit  sie  sich  in  normalen  Grenzen  hält  —  eine  auf  der  Blutunter- 
suchung fassende  Eiterdiagnose. 

b)  Schwangerschaft,   Geburt  und  Wochenbett. 

1.  Die  Schwangerschaft  führt  leicht  zu  einer  Anämie,  deren  Grad 
von  der  ursprünglichen  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  abhängt. 

2.  Eine  Schwahgerschaftsleukocytose  ist  keineswegs  ein  häufiges 
Vorkommnis.  Besteht  sie,  so  tritt  sie  meist  in  den  letzten  Monaten 
ein  und  erreicht  keine  sehr  erhebliche  Höhe.  Sie  beruht  dann  auf 
einer  neutrophilen  Polynukleose  und  vereitelt  eine  auf  der  Blut- 
formel fussende  Eiterdiagnose. 

3.  Die  Schwangerschaft  kennzeichnet  sich  durch  eine  labile 
ßlutformel,  eine  häufige  Makrophagie  und  eine  Myelocythämie, 
welche  ihre  Erklärung  in  der  erhöhten  physiologischen  Betätigung 
des  blutbildenden  Apparats  und  insbesondere  des  Knochenmarks 
findet  und  eine  Brücke  zu  den  Schwangerschafts-  und  Wochenbetts- 
Bluterkrankungen  darstellt. 

4.  Der  Geburtsmechanismus  bedingt  eine  erhebliche  Leukocytose, 
welche  auf  dem  alleinigen  Ansteigen  der  neutrophilen  Polynukleären 
beruht  und  dem  Einsetzen  der  Wehen  und  deren  Kraft  vollständig 
parallel  geht.    Die  höchsten  Werte  werden  unmittelbar  im  Anschluss 
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au  die  Expressionsweheu  erhoben.    Während  der  Geburt  verschwio- 
den  die  Eosinophilen  aus  dem  Blute. 

5.  Nach  der  Geburt  sinken  die  Leukocyten werte  sofort  herab 
und  zeigen  das  Bestreben,  das  normale  Gleichgewicht  zwischen  den 
einzelnen  Leukocytenarten  wiederherzustellen.  Eosinophile  treten 
spärlich  auf. 

6.  Das  Eintreten  der  Milchsekretion  ist  das  Zeichen  zum  reich- 
lichen Wiedererscheinen  der  Esinophilen,  deren  Zahl  leicht  über 
die  Norm  hinausschiesst.  Gleichzeitig  fällt  die  Gesamtleukocyten- 
zahl  auf  sehr  niedrige,  manchmal  leukopenische  Werte  herab. 

7.  Nach  Eintritt  der  Laktation  kehrt  die  Blutformel  langsam  zur 
Norm  zurück.  JJieser  Prozess  ist  im  Laufe  einiger  Tage  vollendet, 
so  dass  am  Ende  der  ersten  Woche  des  Puerperiums  das  Blut  seine 
normale  Beschaffenheit  zurückerhalten  hat,  welche  die  Eigentümlich- 
keiten der  Schwangerschaft  nicht  mehr  aufweist. 

8.  Das  Bestehen  eines  Geburtshindernisses  (Cystom  usw.)  erhöht, 
zugleich  mit  den  Wehen,  die  Leukocytose. 

9.  Während  des  Wochenbettes  bewirkt  jede  Komplikation 
(Lochiometra  usw.)  eine  Verzögerung  des  Abfalls  der  Leukocytose. 

10.  Der  eklamptische  Anfall  kennzeichnet  sich  besonders  durch 
Aneosinophilie  des  Blutes  und  erhöhte  Leukocyten  werte,  während 
die  für  die  Geburt  charakteristischen  Blutveränderungen  sich  der 
durch  die  Eklampsie  bedingten  Blutbeschaffenheit  aufpfropfen.  Im 
Wochenbett  kehrt  die  Blutzusammensetzung  vollständig,  obgleich 
später  als  gewöhnlich,  zur  Norm  zurück,  soweit  die  Frau  geheilt  ist. 

11.  Während  in  der  Geburt  eine  Eiterdiagnose  durch  Blutunter- 
suchuug  naturgemäss  ausgeschlossen  ist,  besteht  die  Möglichkeit,  eine 
solche  während  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  mit 
genügender  Umsicht  feststellen  zu  können,  falls  vorherige  Blutunter- 
suchungen auf  diese  Möglichkeit  hinweisen. 

c.  Frauenkrankheiten. 
1.  Bei  Ausschluss  anderweitiger  krankhafter  Vorgänge  ist  im 
weiblichen  Genitalapparat  eine  Anwesenheit  von  Eiter  durch  den 
Mindestbefund  von  10000  Leukocyten,  worunter  mindestens  70*^  ^ 
neutrophile  Poly  nukleare ,  sichergestellt.  Eine  positive,  unter 
sämtlichen  angegebenen  Kautelen  ausgeführte  Blutuntersuchung  ge- 
nügt. Aktive  Leukocytose  ist  unter  diesen  Umständen  bei 
Frauenkrankheiten   mit  Eiterbildung  gleichbedeutend. 
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2.  Das  Fehlen  dieses  Befundes  bei  akuten  Zuständen,  durch  eine 
Reihe  bei  den  höchsten  Temperaturen  ausgeführte  Blutuntersuchungen, 
g(»stattet  Eiter  auszuschliessen. 

3.  Bei  in  das  chronische  Stadium  eingetretenen  entzündlichen 
Erkrankungen  ist  ein  negativer  Befund  —  unter  10000  Leukocyten 
und  66%  neutrophile  Polynukleäre  —  hinsichtlich  Anwesenheit 
von  Eiter  nichtssagend;  dagegen  gestattet  er,  wenn  in  der  oben 
angegebenen  Weise  ausgeführt,  Eiterbildung  auszuschliessen  und 
somit  festzustellen,  dass  eine  etwa  vorher  bestehende  Eiterung  zur 
Ruhe  gekommen  ist. 

4.  Die  Ursache  für  den  verschiedentlichen  Ausfall  der 
Blutuntersuchung  bei  entzündlichen  Zuständen  liegt  da- 
rin, dass  die  polynukleäre  Leukocytose  die  Eiterbildung 
nicht  aber  bestehenden  Eiter  diagnostiziert. 

5.  Fieber-  und  Leukocytenkurve  gehen  nur  insoweit  einander 
parallel,  als  der  Fieberanfall  mit  erneuter  Eiterbildung  verbunden  ist. 

6.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  sowohl  die  eitrige  Ein- 
schmelzung  als  die  Eiterresorption  bei  einer  gegebenen  Erkrankung 
durch  die  Blutuntersuchung  zu  ermitteln  sind,  da  die  erstere  durch 
das  Einsetzen  der  Eiterbildung  bedingt  wird  (siehe  1  und  4)  und 
die  zweite  ihren  Anfang  nimmt,  wenn  die  Eiterbildung  aufgehört 
hat  (siehe  3). 

7.  Der  Hämoglobingehalt  erreicht  die  niedrigsten  Werte  bei 
chronischen,  mit  flämorrhagien  verbundenen  Erkrankungen.  Er 
kann  sehr  erheblich  herabgesetzt  sein  (bis  zu  15  ^/q),  ohne  dass  die 
Aussicht  auf  eine  operative  Genesung  aufzugeben  wäre.  Auch  ist 
diese  Herabsetzung  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  keine  abso- 
lute Kontrain tikadion  gegen  die  Narkosse. 

8.  Im  Gegensatze  zu  chronischen  hämorrhagischen  Zuständen 
(Metritis,  Myom)  ist  bei  Tubarabort  der  Färbeindex  der  roten 
Blutkörperchen  nicht  gesunken,  eine  Tatsache,  die  gelegentlich  diag- 
nostisch verwertet  werden  kann. 

9.  Ein  frischer  Tubarabort  kann  von  einem  sich  bildenden  Pyo- 
salpinx  durch  die  Blutuntersuchung  nicht  unterschieden  werden,  des- 
gleichen eine  ausgebildete  Hämatocele  von  einer  zur  Ruhe  gekom- 
menen Pyosalpinx.  Sowie  aber  der  Einfluss  des  Traumas  beim 
Tubarabort  aufgehört  hat  und  der  Bluterguss  abgekapselt  ist  — 
was  meist  nach  einigen  Tagen  der  Fall  ist  — ,  kann  der  Tubar- 
abort, durch  das  Fehlen  von  Leukocytose,  von  einer  sich  bildenden 
Pyosalpinx  mit  Sicherheit   diagnostiziert   werden.     Diese   Tatsache 
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dürfte  deshalb  eine  praktische  Verwertung  finden,  weil  eine  Pyosal- 
pinx,  um  zur  Ruhe  zu  kommen,  viel  mehr  Zeit  braucht  als  eine 
Hämatocele.  Bei  seit  1 — 2  Wochen  bestehender  ausgeprägter 
Erkrankung  —  der  gynäkologischen  Untersuchung  zufolge  —  kann 
demnach  die  Diagnose  zugunsten  von  Tubarabort  oder  Pyosalpinx 
durch  die  Blutuntersuchung  entschieden  werden. 

10.  Eine  erhebliche  Leukocytose  kann  bei  Metritis,  Myom  und 
malignen  Geschwülsten  bestehen,  obgleich  im  allgemeinen  dies  ein 
seltenes  Vorkommen  ist,  da  diese  Erkrankungen  der  Blutzusammen- 
setzung kein  charakteristisches  Gepräge  geben.  Ist  aber  keine  Ver- 
jauchung und  keine  Vereiterung  hinzugetreten,  so  erreichen  die  neu- 
trophilen  Polynukleären  nicht  70®/^  der  gesamten  Leukocyten,  und 
gleichzeitig  erlaubt  eine  bestehende  Leukocytose,  worunter  min- 
destens 70®/,j  Polynukleäre,  diesen  Prozess  zu  diagnostizieren. 

11.  Unkomplizierte  Cystome,  mit  oder  ohne  Verwachsungen,  üben 
keinen  nennenswerten  Elinfluss  auf  die  leukocytäre  Formel. 

12.  Während  bei  entzündlichen  Frauenkrankheiten  die  Schädigung 
des  Allgemeinzustandes  durch  den  Grad  des  Verschwindens  der  Eo- 
sinophilen —  in  Gemeinschaft  mit  der  Herabsetzung  des  Hämoglo- 
bingehaltes —  ausgedrückt  wird,  ist  das  mehr  oder  minder  ausgiebige 
Erscheinen  von  Myelocyten  im  Blute,  bei  nicht  entzündlichen  Frauen- 
krankheiten —  ebenfalls  in  Verbindung  mit  der  Verarmung  des  Blutes 
an  Hämoglobin  —  ein  Zeichen  fiir  die  Schwere  der  Erkrankung. 
Keinesfalls  darf  aber  der  Blutuntersuchung  irgendwelcher 
unbedingte  prognostische  Wert  zugesprochen  werden. 


Wenn  ich  vielfach  auf  Einzelheiten  eingegangen  bin,  mehr  als 
vielleicht  manchmal  wünschenswert  erscheinen  möchte,  so  hoflFe  ich, 
in  Anbetracht  meiner  Absicht,  auf  Nachsicht  rechnen  zu  dürfen. 
Es  lag  mir  weniger  daran,  auf  Kleinigkeiten  hinzuweisen,  oder  gar 
Spitzfindigkeiten  aufzuspüren,  die  ja  naturgemäss  auf  das  Fortschrei- 
ten einer  Wissenschaft  nur  hemmend  wirken  könnten.  Ich  war  aber 
zu  einer  gewissen  Vertiefung  der  Ergebnisse  genötigt,  um  nach- 
prüfen zu  können,  ob  die  Blutuntersuchung  sich  zu  positiven, 
diagnostischen  Zwecken  eignet,  und  um  präzise  Daten  feststellen 
zu  können. 

In  einer  andern,  nicht  minder  wichtigen  Richtung  lag  mir  viel 
daran,  die  Gesetzmässigkeit  der  Blutzusammensetzung,  ihre 
Korrelation  zum  Allgemeinzustande  des  Organismus  und  seiner  Vor- 
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gänge  klarzulegen.  Sicherlich  stehen  der  ßlutuntersuchung  Er- 
oberungen von  umfassenderer  Tragweite  bevor,  sobald  sie  klinisch  den 
weit  zarteren,  aber  auch  viel  heikleren  Weg  der  Chemie  betreten 
wird. 

Dass  der  Blutuntersuchung  nicht  nur  ein  wissenschaftlicher, 
nicht  nur  ein  klinischer,  sondern  auch  ein  nicht  unwesentlicher  heuri- 
stischer Wert  zukommt,  das  zu  beweisen  hoffe  ich  durch  diese 
Untersuchungen  beigetragen  zu  haben. 


Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Professor  Dr.  Döder- 
lein.  von  dem  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  herrührt,  für  das 
Wohlwollen,  mit  dem  er  mich  in  der  Klinik  aufnahm,  und  das  Inter- 
esse, welches  er  dieser  Arbeit  entgegenbrachte,  meinen  herzlichen 
Dank  auszusprechen. 

Herrn  Privatdozent  Dr.  Bai  seh  und  den  anderen  Herren  Assi- 
stenten der  Klinik  bin  ich  für  die  Freundlichkeit,  mit  der  sie  die 
Zusammenstellung  der  Fälle  förderten,  sehr  verbunden. 
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Erklärung  der  Tafel  XII. 

Die  verschiedenen  Leakocytenarten. 

Die  Zeichnungen  sind  mit  Ol-Immersion  ^/is  Zeiss  und  Eompensations- 
okalaren  4  und  6  angefertigt.  Sie  stammen  sämtlich  von  Präparaten,  die  nach 
der  S.  8  angegebenen  Technik  hergestellt  werden. 

Für  den  Zusammenhang  der  einzelnen  Figuren  vgl.  S.  419. 

Fig.  1.  ursprünglicher  basophiler  Myelocyt  mit  feinen  meta- 
chromatischen Oranulis.  In  dieser  Zelle  sind  die  purpurn  gefärbten 
Granula  noch  ziemlich  spärlich. 

Fig.  2.  Derselbe  Myelocyt,  erwachsener.  Der  Kern  ist  chromatin- 
reicher,  was  aus  seiner  dunkleren  Färbung  erhellt.  Die  Granula  sind  gleich- 
massig  im  Gytoplasma  vorteilt. 

Fig.  3.  Nentrophiler  Myelocyt  Der  Kern  schrumpft  etwas  zusammen 
und  füllt  nicht  mehr  einen  so  grossen  Teil  der  Zelle  aus.  Seine  Form  beginnt 
unregelmflssig  zu  werden.  Granula  bereits  grösstenteils  zu  neutrophilen  um- 
gewandelt, einige  noch  basophil. 

Fig.  4.  Obergangsform,  d.h.  nentrophiler  Myelocyt,  der  im  Be- 
griff ist,  poly nuklear  zu  werden.  Zunehmende  Einbuchtung  des  Kerns. 
Die  Granula  sämtlich  neutrophil. 

Fig.  6.  Nentrophiler  polynukleärer  Leukocyt.  Einzelne  Teile  des 
Kerns  sind  zu  unscheinbaren  Fäden  zusammengezogen.  Andere  haben  die  auf- 
gebauschte Form  beibehalten  und  enthalten  gedrSngtes,  durch  die  dunkle  Färbung 
kenntliches  Ohromatin.    Sehr  zahlreiche  neutrophile  Granula. 

Fig.  6.  Eosinophiler  Myelocyt.  Die  basophilen  Granula  des  Urmyelo- 
cyts  sind  durch  neu  entstandene,  eosinophile  Granula  ersetzt 

tig,  7.  Eosinophiler  polynukleärer  Leukocyt  Vgl.  Erklärung  Fig.  5. 

Fig.  8.  Mastzellen-Myelocyt.  Die  feinen  basophilen  Granula  des 
Urmyelocyts  sind  durch  grobe,  unregelmässige,  klumpförmige,  stark  metachroma- 
tische Granula  verdrängt  worden. 

Fig.  9.    Mastzelle,  aus  dem  vorigen  hervorgegangen.  Dieselben  Granula. 

Fig.  10.  Kleiner  Lymphocyt  Granulationsloses,  obgleich  leicht  ge- 
körntes Cytoplasma.  Verhältnismässig  grosser,  stark  chromatischer  Kern,  der 
den  grOssten  Teil  der  kleinen  Zelle  ausfallt 

Fig.  11.  Grosser  Lymphocyt  Leicht  gewundener  Kern,  weniger 
chromatinreich  als  der  vorige.    Gytoplasma  leicht  basophil  schattiert. 

Fig.  12.  Sog.  Riedersche  Form,  eine  Abart  der  vorigen.  Vgl.  Fig.  4. 
Der  Kern  weist  Ähnlichkeiten  auf,  aber  das  Gytoplasma  ist  granulationslos. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Giessen. 

Weitere  Erfahrungen  mit  der  Pubiotomie. 

Von 
Dr.  Ruppert,  Volontärarzt. 

Die  Erfahrungen  mit  der  Pubiotomie  sind  noch  so  relativ  jung, 
dass  das  Zusammentragen  des  kasuistischen  Materials  sehr  wertvoll 
ist,  um  für  eine  spätere  zusammenfassende  Arbeit  den  richtigen 
Gefahrensatz  für  Mutter  und  Kind  feststellen  zu  können.  In- 
zwischen harren  immer  noch  einige  Fragen  ihrer  definitiven  Er- 
ledigung. Je  nach  den  Erfahrungen,  die  der  Einzelne  gemacht  hat, 
empfiehlt  er  bald  dieses,  bald  jenes  Vorgehen  und  modifiziert  wo- 
möglich Instrumentarium  und  Operation.  Soll  man  von  unten  oder 
von  oben  vorgehet,  soll  die  Pubiotomie  rein  subkutan  (Walcher) 
oder  nach  Döderlein  unter  Abschiebung  des  Periostes  gemacht 
werden,  welcher  Sägenfiihrer  ist  zu  wählen,  wie  vermeidet  man  die 
Nebenverletzungen,  soll  man  die  Pubiotomie  auf  der  Seite  des 
Hinterhauptes  oder  auf  der  Gegenseite  ausführen,  soll  man  wenden 
oder  mit  Zange  extrahieren,  soll  man  die  prophylaktische  Pubiotomie 
mit  Spontanverlauf  anstreben,  endlich  soll  man  einen  schnürenden 
Beckenverband  zur  Nachbehandlung  anlegen  oder  ihn  als  falsch  im 
Prinzip  widerraten? 

Vor  dem  Eingehen  auf  die  wichtigsten  dieser  Fragen  mag  die 
Mitteilung  unseres  Materials  folgen. 

Fall  1. 
Dieser  Fall  wurde  bereits  ausfährlich  durch  ErOmer  im  Zentralblatt  ffir 
Gynäkologie  1906  Nr.  8  veröffentlicht. 

Fall  2. 
Frau  K.  Seh.,  22  Jahre  alt,  Ip.,  aufgenommen  am  9.  ULI.  06. 
Anamnese:     Gravida  war  nie  ernstlich  krank.   Wann  sie  lanfeh  lernte,  weiss 
sie  nicht.    Die  Periode  ist  seit  dem  10.  Juni  05  ausgeblieben,  und  die  ersten 
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Kindsbewegangen  traten  Anfang  November  05  auf.    Das  Befinden  während  der 
Schwangerschaft  war  stete  gut. 

Status  am  10.  III.  06.  Ziemlich  kleine,  grazil  gebaute  Gravida,  in  mitt- 
lerem Ernährungszustände.  Rind  in  II.  Schädellage.  Kopf  zum  grOssten  Teil 
noch  beweglich  über  dem  Beckeneiogang.  Portio  zapfenförmig.  Muttermund 
grübchenflDrmig.    Beckenmasse: 

D.  Spin.        er.        troch.         c.  ext.         c.  diag.        c.  v. 
22«/*         26 V*      27V,  18 74     10 V*  (knapp)    SV»  (ßylicki) 

K.  Löhlein        A.  G.  A.        Qu.  Ausg.  B.  U. 

10  V«  11  9  Va  (knapp)  77 

Das  Promontorium  ist  leicht  erreichbar,  ziemlich  tiefstehend.  Kreuzbein 
im  unteren  Teil  etwas '  abgeknickt.  —  Pelvis  ubique  justo  minor. 

19.  III.  1  Uhr  a.  m.  Wehenbeginn.  5  Uhr  50  p.  m.  Weichteile  sehr  eng. 
Muttermund  knapp  kleinhandtellergross.  Blase  steht,  wölbt  sich  wurstförmig 
aus  dem  Muttermund  hervor.  E^leine  Fontanelle  rechts,  etwas  f2:esenkt.  Pfeil- 
naht quer.  Kopf  noch  zurückzuschieben.  Seit  50  Minuten  wird  bemerkt,  dass 
die  kindlichen  Herztöne  nach  der  Wehe  stark  verlangsamt  sind  (96—108),  sich 
aber  jedesmal  langsam  wieder  zur  normalen  Frequenz  erholen  (182 — 144).  Die 
Wehen,  die  im  Laufe  des  Vormittags  von  massiger  Stärke  waren  und  in  Ab- 
ständen von  etwa  5  Minuten  auftraten,  werden  jetzt  gegen  Abend  schwächer 
und  seltener.  Kreissende  ist  erschöpft.  Es  wird  eine  Morphium-Scopolamin- 
injektion  gemacht.  20.  III.  9  Uhr  p.  m.  Kreissende  hat  die  ganze  Nacht  ge- 
schlafen. Gegen  Morgen  traten  wieder  erst  in  Pausen  von  8^10,  dann  von 
5 — 6  Minuten  ziemlich  starke  und  schmerzhafte  Wehen  auf.  Die  Herztöne  sind 
in  der  Wehenpause  stets  auf  mehrere  Minuten  verlangsamt  Muttermund  noch 
knapp  kleinhandtellergross.  Blase  steht.  Kleine  FontaDelle  rechts.  Der  Kopf 
ist  noch  über  dem  Beckeneiogang  beweglich,  indes  läset  sich  das  Hinterhaupt 
etwas  in  den  Beckeoeingang  imprimieren.  Es  wird  vorläufig  noch  von  der 
bereits  vorbereiteten  Pubiotomie  Abstand  genommen.  21.  III.  1  Uhr  30  a.  m. 
Blasensprung.  Versuche  mit  Walcherscher  Hängelage  ohne  Erfolg.  10  Uhr  a.  m. 
Abgang  von  Meconium.  Herztöne  etwas  un regelmässig,  zeitweise  verlangsamt 
(96).  Muttermund  kleinhandtellergross.  Ziemlich  starke  Kopfgeschwulst.  Kopf 
lässt  sich  noch  zurückdrängen.  Pfeilnaht  quer.  Es  wird  beschlossen,  die  Geburt 
durch  Pubiotomie  und  Forceps  zu  beenden. 

21.  III.  10  Uhr  80  a.  m.  wird  nach  griindlicher  Desinfektion  des  Opera- 
tionsfeldes auf  dem  Querbett  die  Äthernarkose  eingeleitet  Horizontaler  Haut- 
schnitt über  dem  rechten  Tuberc.  pubicum.  Unter  Leitung  des  in  die  Vagina 
eingeführten  Zeigefingers  wird  das  v.  Franquösche  Führungsiustrument  hinter 
dem  Schambein  hart  am  Knochen  herumgeführt,  an  der  Ausseoseite  der  grossen 
Labie  durch  einen  kleinen  Hautschnitt  herausgeleitet.  Einhaken  der  Giglischen 
Säge.  Zurückziehen  des  Führers.  Anbringen  der  Griffe.  Das  Durchsägen  des 
Knochens  erfordert  infolge  der  beträchtlichen  Höhe  desselben  (ca.  5Vtcm)  eine 
bedeutende  Anzahl  Sägezüge  (ca.  25).  Nach  der  Durchsägung  klafift  sofort  ein 
Spalt  von  reichlich  einem  Querfioger.  Aus  den  Hautwunden  blutet  es  kaum. 
Nach  einer  Inzision  in  den  Muitcrmundssaum  wird  der  Forceps  an  den  hoch- 
stehenden Kopf  angelegt,  so  dass  dieser  quer  gefasst  wird.  Bei  der  leichten 
Extraktion  dreht  sich  das  Hinterhaupt  nach  vorn  und  zwingt  die  Zange,  ihm 
zu   folgen.    Abermalige   Anlegung   der   Zange   im   queren  Durchmesser.    Ent- 

34» 


ß04  '      ttoppeii. 

Wickelung  eines  asphyktiBchen ,  am  gan£en  KOrper  mit  Meconimn  bedeckten 
Kindes,  das  nach  einigen  Minuten  durch  Hautreize,  Aspiration  des  Trmcbeal- 
inhaltes  und  einige  Schwingungen  wieder  belebt  wird.  Die  Nabelscbnnr  wv 
einmal  um  den  Hals  geschlungen.  Die  Besichtigung  der  Genitalien  ergibt,  dass 
ein  grosser  und  tiefer  vom  Muttermund  bis  rechts  in  die  Klitorifgegcnd  reiefaea- 
der  Riss  entstanden  ist,  aus  dem  es  ziemlich  stark  blutet  In  der  rechten  kleineii 
Labie  ein  isolierter  Riss.  In  der  Tiefe  des  Scheidenrisses  sind  die  beiden 
Knochen  wunden  sichtbar,  aus  denen  es  kaum  blutet.  Zwischen  ihnen  kimfii  ein 
Spalt,  in  den  man  bei  gespreizten  Beinen  reichlich  2,  bei  geschlossenen  BeiiieD 
einen  Querfinger  einlegen  kann.  Hinter  dem  Spalt  ist  die  Blase  TöUig  frei 
sichtbar.  Blase  und  Harnröhre  sind  nach  links  herüber  gesunken.  Die  Harn- 
röhre erscheint  nicht  verletzt.  Der  Katheter  entleert  blutig-trfiben  Urin.  Während 
die  Blase  durch  einen  Tupfer  zurückgehalten  wird,  wird  der  Scheidenrias  durch 
zahlreiche  versenkte  und  oberflächliche  Catgutn&hte  yereinigt,  so  dass  die  Tordere 
Scheidewand  vollkommen  wiederhergestellt  wird.  Verschluss  der  Hautwnndea 
durch  Silkworm.  Einlegen  eines  Verweilkatheters.  Fixierung  des  Beckens  durch 
zirkulären  Heftpflasterverband.    Es  klafft  dabei  ein  ca.  4  cm  breiter  Spalt 

Placentarperiode,  abgesehen  von  einer  geringfagigen  atonischen  Nachblntnng, 
ungestört.    Puls  120,  Temp.  37,6  C. 

Das  Kind  ist  ausgetragen.  Gew.  2800,  Länge  50,  Kopfumftnge  92  und  85. 
Grosse  Kopfgeschwulst  Über  dem  Ocoiput.  Scheitelbeine  Aber  Stirn-  und  Hinter- 
hauptsbein geschoben.  Rechtes  Scheitelbein  Über  das  linke  geschoben.  Kleine 
Zangendruckmarken. 

Woche nbettsveriauf:  Odematöse  Schwellung  beider  Labien.  Am  8.  Tage 
spontane  Entleerung  eines  Hämatoms  an  der  rechten  Labie.  Am  13.  Tage  trat 
am  linken  Bein,  am  19.  Tage  am  rechten  Phlegmasia  alba  dolens  auf,  die  vnter 
Behandlung  mit  Ruhigstellung  und  Alkoholumschlägen  in  der  4.  Woche  ver- 
schwand. Die  Temperatur  war  bis  zum  81.  Tage  gering  erhöht  Höchste  Tem- 
peratur 80®  am  4.  Tage.     Puls  nur  dem  Fieber  entsprechend  erhöht. 

Der  Dauerkatheter  wurde  nach  2  Tagen,  nachdem  der  Urin  wieder  klar 
geworden  war,  entfernt  Am  14.  Tage  traten  leichte  cystitische  Erscheinungen 
mit  geringer  Inkontinenz  auf,  die  nach  Ausspülungen  bald  verschwanden.  Pat 
Verliese  am  41.  Tage  das  Bett. 

Am  9.  Mai  Entlassung.  Der  Gang  ist  etwas  unbeholfen,  watschelnd,  je- 
doch ohne  jegliche  Schmerzen.  Urinentleerung  o.  B.  Der  knöcherne  Beokeo- 
ring  ist  vollkommen  fest,  zeigt  auch  beim  Gehen  nicht  die  geringste  Verschie- 
bung an  der  Durchsägungsstelle.    Scheidenriss  primär  und  gut  verheilt 

Das  Kind,  künstlich  ernährt,  zeigt  geringe  Hydrocephalusbildung,  ist  sonst 
kräftig  und  hat  das  An&ngsgewicht  um  1200  g  überschritten. 

Röntgenaufnahme  nicht  besonders  ergiebig.  Offenbar  ist  durch  das  Häm«. 
tom  die  Knochenstruktur  verdeckt.  Diastase  der  Sägeflächen  im  Bilde  ^^  1  ^j^  cm 
(bei  50  cm  Röhrenentfernung).    Ileosakralgelenke  im  Bilde  verschleierL 

Fall  8. 

Frl.  A.  R.,  28  Jahre  alt,  Up.,  aufgenommen  am  24.  I.  06. 

Anamnese:  Ghravida  gibt  bestimmt  an,  als  Kind  an  engUsoher  Krankheit 
gelitten  zu  haben.  Sie  hat  erst  als  18 jähr.  Mädchen  laufen  gelernt  I  Partes: 
April  1902  daheim,   durch  Forceps  beendigt    Kind  tot  geboren.   Wochenbett 
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fieberfrei.  II  Schwangerschaft  05.  Letzte  Menses  im  Juni  (?).  Erste  Kinds- 
bewegungen im  Oktober  (?).  Das  Befinden  während  der  Schwangerschaft  war 
immer  gn^ 

Status  26.  I.  06:  Kleine  Gravida  von  187  cm  Körperl&nge  und  ausge- 
sprochenem rachitischen  Habitus.  Rachitische  Kopf-  und  Zahnbildung.  Stark 
gekrfimmte  claviculae,  peotus  carinatum,  starke  Verkrümmung  der  Oberschenkel, 
Kyphose  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbelsftule,  Aber  dem  Kreuzbein 
starke  Einziehung,  unterer  Teil  des  Kreuzbeines  nach  hinten  vorspringend. 
Kreuzbeinraute  im  oberen  Teil  abgeflacht.  Beokenmasse: 
D.  spin.        er.        troch.        c.  ext.         c.  diag.  c.  v. 

25  26Vt       aOVi  17        10  bzw.  97*        l^U  bzw.  8  (Bylicki) 

(ob.  Prom.  unt.  Prom.)    (o.  Prom.  u.  Prom.) 
r.  Lohlein         Querd.  d.  B.  Ausg.  B.  U. 

lOVi  9  knapp  80 

Bei  der  inneren  Untersuchung  erscheint  das  Kreuzbein  stark  abgeknickt, 
das  Promontorium  doppelt,  der  Symphysenknorpel  nicht  verdickt  Höhe  der 
Symphyse  6  cm.  Kind  in  I  Schftdellage,  Kopf  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang.   Cervikalkanal  geschlossen. 

1.  IV.  06  12  Uhr  15  a.  m.    Beginn  der  Wehen. 

6  Uhr  a.  m.  Die  Wehentätigkeit  war  bis  jetzt  befriedigend.  Untersuchung 
ergibt  II  dorsoposteriore  Querlage,  Muttermund  vollständig  erweitert,  Blase 
steht,  wOlbt  sich  stark  vor,  in  derselben  ein  kleiner  Teil  fühlbar.  Fötale  Herz- 
töne gut.  Es  wird  beschlossen,  die  Geburt  durch  Pubiotomie,  Wendung  und 
Extraktion  in  Lumbalanästhesie  zu  beendigen. 

7  Uhr  a»  m.  Injektion  von  5  cm*  einer  1  %  Stovainlösung  (Riedel)  in  den 
Rückenmarkskanal.     Die  Anästhesie  tritt  nach  25  Minuten  ein. 

7  Uhr  25  a.  m.  Pubiotomie.  Oberhalb  des  rechten  Tuberc.  pubic.  wird  ein 
1  cm  langer  querverlaufender  Hautschnitt  gelegt.  Der  Sftgenfdhrer  wird 
unter  Kontrolle  zweier  Finger  von  der  Vagina  aus  dicht  am  Knochen  herum- 
geführt, unten  vorgestossen  und  zu  einem  kleinen  Querschnitt  ausserhalb  des 
Lab.  maj.  herausgeführt.  Anhacken  und  Durchziehen  der  Sftge.  Nach  wenigen 
starken  Sägezügen  ist  der  Knochen  durchsägt,  und  die  Knochenenden  klaffen 
sofort  2  Quorfinger  breit  auseinander.  Die  Blutung  aus  den  Hautwunden  ist 
ziemlich  stark,  steht  aber  bald  durch  Kompression.  Prophylaktische  Scheiden- 
damminzision  auf  der  linken  Seite.  Dann  Sprengen  der  Blase,  Wendung  und 
Extraktion.  Letztere  erfolgt  ohne  besondere  Schwierigkeiten.  Ausser  einer 
leichten  Sohleimhautquetsohung  an  dem  vorderen  Teil  des  linken  Scheiden- 
gewölbes, die  wohl  durch  Druck  auf  die  scharfen  Knochenenden  entstanden  ist, 
keinerlei  Verletzungen.  Scbluss  der  Inzisions wunde.  Beckenverband  mit  per- 
foriertem  Höftpflaster. 

Kind  wurde  lebensfrisch  geboren.  Gewicht  2550,  Länge  47,  Kopfumfänge 
31*/«  und  82  V«*  Auf  dem  Rücken  sind  noch  einige  Wollhärchen  vorhanden, 
die  Nägel  erreichen  nicht  ganz  die  Fingerspitzen,  die  Ohrknorpel  sind  noch 
etwas  weich. 

Placentarperiode  ohne  Störung.    Temp.  SSP  G.    Puls  104. 

Wochenbettsvcrlauf:  Schon  von  dem  ersten  Tage  an  subjektives  Wohl- 
befinden. Bereits  am  3.  Tage  verspürte  Puerpera  beim  Bewegen  der  unteren 
Extremitäten  keinerlei  Schmerzen  mehr.   Im  Anscblugs  an  die  Operation  bildete 
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sich  an  der  rechten  grossen  Labie  ein  Hämatom  aus,  das  bis  zum  4.  Tage  in 
Umfang  zunahm,  von  da  ab  aber  langsam  abschwoll.  Die  Scheiden  dämm  wand« 
verheilte  per  primam.  Störungen  in  der  Urinentleonxng  traten  nicht  auf.  Am 
6.  Tage  stieg  die  Temperatur  auf  38^,  war  sonst  stets  normal.  Paerpera  konnte 
am  9.  Tage  ohne  Beschwerden  sitzen  und  am  14.  Tage  aufstehen  und  herum- 
gehen.   Das  Gellen  verursachte  keinerlei  Beschwerden. 

19.  IV.  06  Entlassung:  Rechte  grosse  Labie  noch  geschwollen  und  hart, 
aber  unempfindlich.  Die  Diastase  der  Knochenenden  ist  nur  oben  durchxatasteD 
und  ist  knapp  1  Querfinger  breit.  Das  äussere  Knochenende  ist  etwas  nach 
aussen  verschoben.  Callus  ist  auch  bimanuell  nicht  zu  fohlen.  Scheidendamm* 
narbe  elastisch  ohne  Infiltration. 

Die  Beckenmasse  wie  bei  der  Aufnahme,  insbesondere  die  Conj.  vera  and 
der  schräge  Durchmesser  nach  Lohlein. 

Einführen  des.  Bylicki  Nr.  8  macht  schon  Schwierigkeiten.  Kind,  an  der 
Brust  genährt,  gedeiht  gut,  hat  das  Anfangsgewicht  um  50  g  überschritten. 

1.  Röntgenaufnahme  6.  IV.  06:  Die  Diastase  der  Knochenenden  beträgt 
im  Bilde  bei  50  cm  Röhrenentfernung  1 V«  cm.  Der  Schnitt  verläuft  2  cm  vom 
vorderen  Rand  des  Foram.  obt.  entfernt,  fast  senkrecht.  Der  Schambeinrand 
steht  beiderseits  in  gleicher  Höhe. 

2.  Röntgenaufnahme  12.  IV.  06:  Die  Diastase  beträgt  jetzt  nur  l'/tcm. 
Sonst  im  Bilde  kein  Unterschied  gegen  die  1.  Aufnahme. 

Fall  4. 
Frau  L.  W.,  35  Jahre  alt,  V  p.,  aufgenommen  12.  VL  06. 
Anamnese:   Gravida  war  stets  gesund.     Frühere  Entbindungen :  I  Jan.  95, 
spontan,  Kind  lebt.    II  Oktbr.  96,  spontan,  Kind  lebt   lU  98,  Forcepa  (Hydro- 
cephalus),  Kind  starb  kurz  nach  der  Geburt.   IV  1900,  spontan,  Kind  lebt 

1906  5.  Gravidität  Gravida  kann  die  Zeit  der  letzten  Periode  nicht  an- 
geben, erste  Kindsbewegungen  Mitte  Januar  06. 

Status  13.  Juni  06:  Mittelgrosse  Gravida  in  massigem  Emährungszostande. 
Genu  varum  in  geringem  Grade,  sonst  von  regelmässigem  Knochenbau. 
Becken  masse : 

D.  spin.        crist.        troch.        c.  ext        c.  diag.        c.  v. 

24,5  28  81,5  18  10  knapp        8,5  (Bylicki) 

Querd.  d.  B.  Eing.    Querd.  d.  B.  Ausg.       B.  U. 
13  9  95 

Symphysenknorpel    nicht  verdickt.    Promontorium  ziemlich  hochstehend. 
Kind   in  I  Schädellage.    Herztöne  in  der  linken  Nabelspinallinie,  ebenda 
Nabelschnurgeräusch.    Portio  noch  erhalten.     Muttermund  über  fünfmarkstück- 
gross.    Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang. 

16.  VI.  4  Uhr  30  a.  m.  Gravida  wird  vonchriftsmäasig  gelagert,  nachdem 
angeblich  um  Mitternacht  die  ersten  Wehen  eingetreten  waren.  Der  Blasen- 
sprung war  4  Uhr  a.  m.  erfolgt. 

5  Uhr  30  a.  m.  Muttermund  fünfmarkstückgross ,  Gervikalkanal  noch  teil- 
weise erhalten,  Blase  gesprungen.  Kopf  sitzt  fedt  zwischen  Promontoriom  und 
Symphyse.  Das  Hinterhaupt  ragt  etwas  in  das  Becken  hinein.  Die  kleine  Fon- 
tanelle steht  rechts  ziemlich  tief.  Die  Pfeilnaht  verläuft  quer.  Massige  Kopl- 
gescbwulst.    Kräftige  Wehen.    Herztöne  gut.  —  7  Uhr  30  a.  m.   Die  Herztöne 
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werden  etwns  unregelmftaaig,  sind  dampf  and  zaweilen  anch  verlangsamt.  Ausser- 
dem Meooniamabgang.  Es  wird  besoblossen,  die  Gebart  dnrch  Fabiotomie  and 
wenn  noch  möglich  darch  Wendung  und  Extraktion,  sonst  durch  hohe  Zange 
in  Lombalanästhesie  su  beenden« 

8  Uhr  20  a.  m.  Injektion  von  0,0i  Stovain  (Riedel)  in  den  Rfickenmarks- 
kanal. 

8  Uhr  80  a«  m.  Die  Anästhesie  ist  eingetreten,  der  Muttermund  ist  nun 
kleinhandtellergross  und  dehnbar.  Das  Hinterhaupt  hat  sich  etwas  nach  hinten 
gedreht,  wobei  sugleich  eine  Art  von  Vorderscheitelbeineinstellung  entstanden 
ist  Kleine  Fontanelle  steht  hinten  rechts  und  hat  die  Ftlhraog  übernommen , 
grosse  Fontanelle  links  vorne,  hochstehend.  Kopf  nar  wenig  beweglich.  Der 
durch  Katheter  gewonnene  Urin  ist  klar.  Über  dem  linken  Tuberculam  pubic. 
wird  ein  kleiner  querer  Hantschnitt  angelegt  Einfähren  des  Sftgenführers 
unter  Kontrolle  des  Zeigefingers  von  der  Scheide  aus.  Das  Herumführen  des 
S&genfthrers  hinter  das  Os  pubis  gelingt  nur  mit  grosser  Kraftanstrengang, 
weil  die  Spitze  desselben  stets  aaf  einen  harten  Widerstand  (Kopf  des  ELindes) 
sUVsst  Die  Spitze  des  Sägenführers  wird  darch  eine  kleine  qnerverlaafende 
Hautwunde,  die  man  auswärts  von  der  grossen  Labie  gesetzt  hat,  herausgeführt. 
Anhaken  und  Herumfähren  der  Säge.  Anhaken  der  Griffe.  Beim  Durchsägen 
des  Os  pubis  reisst  die  Säge  entzwei  und  wird  schnell  durch  eine  zweite  ersetzt. 
Die  Blutung  ist  gering,  steht  auf  Kompression.  Zur  oberen  Hautwunde  kommt 
mit  Meconium  vermischtes  Blut  heraus.  Die  Diastase  der  Knochenenden  be- 
trägt 2  Querfinger.  Da  Wendungsversuch  misslingt,  wii*d  der  Kopf  durch 
Zangeneztraküon  nach  Scanzoni  entwickelt. 

8  Uhr  45  a.  m.    Beendigung  der  Zangeneztraktion. 

Das  Kindy  um  dessen  Hals  die  Nabelschnur  einmal  umschlungen  ist,  wird 
leicht  asphyktisch  geboren,  ßlngt  aber  bald  an  zu  schreien.  Der  oberste  Rand 
der  linken  Ohrmuschel  ist  abgerissen,  und  über  dem  Ohre  verläuft  quer  nach 
der  Wange  zu  ein  etwa  2  cm  langer,  leicht  klaffender  Riss.  Diese  Verletzungen 
sind  offenbar  beim  Herumführen  des  Sägenführers  entstanden.    Naht 

9  Uhr  a.  m.  Expression  der  gelüsten  Flacenta.  Die  Blutung  ist  sehr  gering. 
Naht  der  Hautwunden  mit  Catgutnähten. 

Die  angeschlossene  innere  Untersuchung  ergibt,  dass  der  Sägenführer 
das  untere  Uterinsegment  perforiert  hat.  Man  kommt  mit  dem  Finger  durch 
einen  ziemlich  langen  Riss  direkt  in  die  Bauchhöhle  hinein.  9  Uhr  20  a.  m. 
Unter  der  noch  andauernden  Lumbalanästhesie  wird  sofort  die  Laparotomie  an- 
geschlossen. Es  zeigt  sich  nun  in  dem  das  untere  Uterinseg^ent  bedeckenden 
Peritoneum  ein  50  pfennigstückgrosses  rundes  Loch,  aus  dem  es  wenig  aber 
konstant  blutet  Das  Peritoneum  ist  teilweise  durch  Hämatombildung  abgehoben. 
Nach  Spaltung  des  Peritoneums  kommt  man  auf  einen  ca.  5  cm  langen,  bis  in 
das  Cavnm  reichenden  Muskularisriss.  Derselbe  wird  durch  Catgutknopfnähte 
geschlossen,  worauf  die  Blutung  vollkommen  steht  Fortlaufende  Naht  des 
Uterusperitoneums.  Schluss  der  Bauchhohle.  Wirkung  der  Lumbalanästhesie 
bis  zum  Schluss  noch  erhalten.  Als  Nebenwirkung  nur  geringe  Übelkeit  zu 
verzeichnen.    Temp.  37,8.   Puls  116. 

Kind:    Gewicht  3900,  Länge  54.  KopfnmflLnge  35  und  36. 

Wocbenbettsverlauf:  In  den  ersten  4  Tagen  bestanden  leiobte  peritonitische 
Erscheinungen.     Gleichzeitig  bildete   sich    an    der  Unken  grossen   Labie   ein 
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Hämatom  und  an  den  kleinen  Labien  und  am  Perineum  ödematöse  Schwellung 
aus.  Vom  G. — 8.  Tage  bestanden  beim  Anheben  Schmerzen  In  der  Kreuzbein- 
gegend.  Am  18.  Tage  trat,  nachdem  das  Hämatom  und  die  ödematose  Schwellung 
an  den  Genitalien  verschwunden  war,  eine  Thrombose  der  linken  Vena  femoralis 
mit  Odem  des  ganzen  Beines  auf.  Am  41.  Tage  stand  Fat  auf.  Die  Körper- 
temperatur war  in  den  ersten  11  Tagen  leicht  erhöht  (bis  38®).  Der  Pnia  bot 
nichts  Besonderes.    Störungen  in  der  Urinentleerung  traten  nicht  auf. 

3.  VIII.  06  Entlassung:  Pubiotomiewunden  sind  gut  verheilt  Die  linke 
grosse  Labie  erscheint  kaum  dicker  als  die  rechte  und  zeigt  nur  an  einer  kleinen 
Stelle  eine  geringe  Verhärtung.  An  der  Durchsägungsstelle  ist  eine  äemlicfa 
feste,  nach  hinten  leicht  vorspringende,  nicht  druckempfindliche  Gewebsbrücke 
zu  fahlen.     Scheidenschleimhaut  weich  und  glatt.    Genitalien  gut  involviert. 

Kind  entwickelte  sich  gut,  überschritt  bei  der  Entlassung  das  Anfang»- 
gewioht  um  850  g. 

Röntgenaufnahme  28.  VL  06:  Die  Diastase  der  Knochenenden  beträgt 
IVs  cm.  Der  Schnitt  verläuft  IV«  cm  vom  vorderen  Rand  des  Foram.  obtsr. 
entfernt.  Der  obere  Rand  des  rechten  Schambeines  steht  nur  ganz  gering  tie&r 
als  der  des  linken. 

FaU  5. 
Frau  0.  M.,  27  Jahre  alt,  DIp.,  angenommen  9.  VII.  06. 
Anamnese:  Gravida  war  angeblich  stets  gesund,  lernte  mit  3  Jahren  laufen. 
Frühere  Entbindungen: 

I  Partus  Nov.  1900,  Kabelschnurvorfall,  spontan  verlaufen,  nachdem  eine 
Zangenextraktion  ohne  Erfolg  versucht  worden  war.  Kind  starb  intra  partum. 
Im  Wochenbett  entstand  eine  Blasenscheidenfistel ,  welche  nach  4  Monaten  an 
der  Hallenser  Frauenklinik  durch  Operation  geheilt  worden  sei. 

II  Partus  Okt.  04,  Wendung,  Extraktion.  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes. 

in  Gravidität  1905.  Letite  Regel  19.  Nov.  05,  erste  Kindsbew^ungen 
7.  April  06.  Seit  der  letzten  Entbindung  bestehen  Schmerzen  im  Unterleib, 
die  während  der  jetzigen  Schwangerschaft  zugenommen  haben.  Das  Gehen  ist 
schwerftUlig.  Gravida  hat  dabei  das  Geföhl,  als  ob  im  Leibe  etwas  zu  kune  wäre. 
Status  10.  VII.  06:  EUeine  Gravida  in  mittlerem  Ernährungszustände. 
Lendenraute  etwas  abgeflacht,  beide  Oberschenkel  leicht  verkrümmt,  sonst  ist 
der  Knochenbau  ohne  Besonderheiten.  Kind  in  II  dorsoposteriorer  Lage. 
Beckenmasse : 
D.  spin.        er.        troch.         c.  ext        c.  diag.        c.  v. 

23  27,5        30,5  17  10,5  7«/*  ober.  Prom.  V 

8,5    unt        „      j^^^^^' 
Querd.  d.  B.  Eing.  12  (Küstner)  1.  Löhlein  10 

„       d.  B.  Ausg.    9  r.         „        10  reichlich. 

B.  U.  ^  84.  Pelvis  plana  et  ubique  iusto  minor. 
Innerer  Befund:  Äusserer  Muttermund  zerklüftet,  far  die  Fingerkuppe 
durchgängig.  Alter  Cervixriss,  nach  dem  rechten  Parametrium  ausstrahlend. 
Symphysenknorpel  leicht  verdickt,  Symphysenhöhe  5  cm.  Doppeltes  Promon- 
torium, stark  vorspringend.  —  Es  wird  beschlossen,  5  Wochen  ante  terminum 
die  künstliche  Frühgeburt  eimsuleiten. 
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23.  VII.  06,  10  Uhr  a.  m.  Nach  gründlicher  Vorbereitung  Einleitung  der 
Frühgeburt  durch  Hystereuryse.  Kind  in  II  Kopflage,  Kopf  auf  die  rechte 
Darmbeinschaufel  abgewichen.  24.  VII.  2  Uhr  p.  m.  Nachdem  bisher  nur  in 
längeren  Zwischenräumen  leichte  Uterussusammenziehungen  zu  konstatieren  ge- 
wesen waren,  treten  nun  regelmässig  in  Abständen  von  5 — 10  Minuten  ziemlich 
kräftige  Wehen  auf.  6  Uhr  60  p.  m.  Es  wird  beschlossen,  wegen  Unregel- 
mässigkeit und  Beschleunigung  der  fötalen  Herztöne  (bis  auf  180)  die  Geburt 
zu  beendigen. 

Muttermund  fünfmarkstückgross,  straff,  Geryix  noch  nicht  verstrichen«  In 
Athernarkose  Entfernung  des  Ballons,  Herumfuhren  des  Sägenführers  von 
y,  Franquö  um  den  linken  Schambeinaet,  Durchsägen  des  Os  pubis  durch  Giglis 
Drahtsäge.  Das  Sägen  ist  ziemlich  schwer.  Keine  stärkere  Blutung.  Sodann 
Querschnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe,  Ablösen  der  Blase,  vorderer  Eröff- 
nungsschnitt  etwa  10  cm  lang.  Versio  aus  I  Kopfschief  läge.  Rasche  Entwicke- 
lung  der  ziemlich  zarten,  blauroten  Frucht.  Kopfentwickelung  durch  die 
Wiegand-Martinscben  und  Veit-Smellieschen  Handgriffe.  Ein  Assistent  hält  die 
Beckenschaufeln  zusammen.  Die  Entwickelung  des  Kopfes  macht  keine  Schwie- 
rigkeiten.   Kind  asphyktisch  geboren.     Wiederbelebungsversuche  erfolgreich. 

6  Uhr  15  p.  m.  Expression  der  gelösten  Placenta.  Sehr  schwierige  Naht. 
Nach  Entleerung  des  Uterus  liegt  der  vorher  median  angelegte  Schnitt  extrem 
links  nahe  dem  Ligam.-  bezw.  Parametriumansatz.  Naht  der  Uteruswunde. 
Darüberlegen  der  Blase.  Schluss  der  Scheidenwunde.  Reinigungsspülung. 
Ergotin  0,4  intramuskulär.    Beckenverband  mit  perforiertem  Heftpflaster. 

6  Uhr  45  p.  m.  Ende  der  Operation.  Kind  sehr  elend.  Mutter  relativ 
wohL  Puls  116,  Temp.  37,9. 

Kind:  Gewicht  2250,  Länge  47,  KopfumflLnge  80  und  31  Vs. 
Wochenbettoverlauf :  In  den  ersten  Tagen  anmittelbar  nach  der  Entbindung 
bestanden  leichte  peritonitische  Erscheinungen.  An  der  linken  grossen  Labie 
bildete  sich  ein  mittelgrosses  Hämatom,  das  langsam  ohne  ßtörung  resorbiert 
wurde.  Die  Temperatur  war  bis  zum  13.  Tage  dicht  um  88®  herum,  nur  am 
4.  Tage  erreichte  die  Temperatur  die  Höhe  voa  89®.  Der  Puls  war  relativ  gut, 
der  Körpertemperatur  entsprechend  beschleunigt.  Das  Allgemeinbefinden  war 
nicht  stark  beeinträchtigt.  Die  Urinentleerung  erfolgte  an  den  2  ersten  Tagen 
spontan,  von  da  ab  bestand  Inkontinenz.  Pat.  klagte  anfangs  über  Schmerzen 
im  Leib  und  in  der  rechten  Nierengegend,  während  sie  an  der  Pubiotomiestelle 
keine  nennenswerte  Beschwerden  hatte.  Am  12.  Tage  wurde  der  Beokenverband 
entfernt.  Am  21.  VIH.  konnte  sie  aufstehen  und  4  Tage  später  wurde  sie  zur 
Operation  einer  als  Ursache  der  Inkontinenz  festgestellten  Blasenscheidenfistel 
auf  die  gynäkologische  Abteilung  verlegt.  Pat.  konnte  nach  der  Operation  als 
geheilt  und  besohwerdefrei  entlassen  werden.  Gehstörungen  waren  nicht  vor- 
handen. 

Kind  starb  16  Stunden  nach  der  Geburt  unter  starker  Oyanose  und  Dyspnoe. 
Die  Sektion  ergab,  dass  eine  Verletzung  des  Schädels  oder  der  Hiroelemente 
nicht  vorhanden  war.  Auch  die  Wirbelsäule  erwies  sich  intakt.  Innere  paren- 
chymatöse Organe,  insbesondere  die  Leber,  frischrot,  frei  von  Blutungen.  Trachea 
leer.  Lungen  lufthaltig,  mit  schaumigem  Odem  an  den  abhängigen  Partien J ge- 
füllt (agonale  Erscheinung!).  Das  Herz  ist  in  toto  auffällig  klein.  Es  besteht 
ein  offenes  Foramen  ovale,  und  zwar  ist  es  nicht  etwa  ein  mangelhafter  Schluss 
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der  beiden  Vorhofsseptumsteile,  sondern  eine  mangelhafte  Entwickelnng  derselbco 
Die  beiden  sichelförmigen  Falten  decken  einander  beim  Schluss  nicht  ToUsiaiidig 
sondern  es  bleibt  am  Septumrand  eine  offene  Kommunikation.  Patholog.-anatom. 
Diagnose:  Vitium  cordis  congenitum  (foramen  ovale  apert.). 

Röntgenaufnahme  18.  VIII.  06:  Knochenspalt  deutlich  zu  sehen,  betragt 
1^/g  cm.  Keine  Callusbildung.  Durchsägungsstelle  1^/4  cm  yom  For.  obt^  ent- 
fernt.    Linker  Schambeinast  steht  kaum  merklich  tiefer  als  der  rechte. 

Fall  6. 

Frau  M.  E.,  87  Jahre  alt,  Vp.,  aufgenommen  31.  VIIL  06. 
Anamnese:    Gravida  hat  mit  1  Jahre  laufen  gelernt,  war  nachher  wegen 
starken  Leibes  wieder  lange  Zeit  bettlägerig.    Frühere  Entbindungen: 
T  Partus  24.  Aug.  95,  Kind  tot 

II  Partus  24.  Juli  02,  Forceps  misslingt.   Perforation,  Wochenbett  fieberfrei, 
in  Partus  25.  Aug.  03  in  der  Klinik«   Pelvis  plana  et  ubique  iusto  minor. 
Spontane   Frühgeburt   (36.   Woche).      I  dorsoposteriore    Querlage,    Wendung, 
Extraktion. 

Kind:    Gewicht  2610,  Länge  50  cm,  lebend  extrahiert,  starb  nach  Vi  SfaL 
Beckenmasse  (genommen  am  22.  VII.  03): 

D.  spin.        er.        troch.        0.  ext.        c.  diag. 
24,5  27  29,5  18  9,0  ober.  Prom. 

9,5  unt.        „ 
r.  Löhlein     10 
1.        ,  10         B-ü.  =  85. 

Das  Kreuzbein  springt  in  den  oberen  Partien  ins  Becken  vor,  in  den 
unteren  flieht  es  zurück.  Steissbein  nach  vorn  umgeknickt.  Symphysenknorpel 
massig  verdickt.  Symphysenoborfläche  bildet  mit  der  c.  vera  annähernd  einen 
rechten  Winkel,    ßympbysenhohe  5  cm.    Beckenaasgang  geräumig. 

IV  Partus  04,  ausserhalb,  Kind  tot. 

Gravida  kommt  mit  Presswehen  zur  Aufnahme.  Letzte  Regel  am  21.  XU.  05 
und  die  ersten  Kindsbewegungen  am  13.  V.  06.  Am  31.  VIII.  2  Uhr  p.  m. 
Wehenbeginn. 

Status  31.  VIIL  06:  Kind  in  II  Schädellage.  Der  Kopf  ist  auf  die  linke 
Darmbeinschaufel  abgewichen.  Die  Fruchtblase  wölbt  sich  während  der  Wehe 
in  der  Vulva  vor.   Die  fötalen  Herztöne  sind  konstant  beschleunigt  (160  und  mehr). 

1.  IX.  12  Uhr  80  a.m.  Pnbiotomie.  Kleiner  Hautschnitt  Über  dem  linken 
Tnberc.  pubic.  bis  auf  den  Knochen.  Herumföhren  des  Sägenfflhrers  von 
V.  Franqa6  von  oben  her  unter  Kontrolle  zweier  Finger  der  linken  Hand 
von  der  Scheide  aus.  Durchstossen  der  Spitze  durch  die  Haut  der  linken 
grossen  Labie  und  Einlegen  der  Drahtsäge.  Mit  wenigen  flachen  Sägezügen  ist 
das  Os  pubis  durchtrennt.  Das  Becken  klafil  sofort  um  IV«  Finger  breit  Der 
mittels  Katheters  entleerte  Urin  ist  klar.  Darauf  Versio  und  Extractio.  Die 
Entwicklung  des  Kopfes  macht  Schwierigkeiten,  es  gelingt  aber,  ihn  dm'cb  die 
kombinierten  Wiegand-Martinsohon  und  Veit-Smellieschen  Handgriffe  zm  ent- 
wickeln. Kleiner  oberflächlicher  Scheidenriss.  Die  Blutung  aus  der  Pubiotomie- 
wunde  war  gering  und  stand  leicht  auf  Kompression,  Naht  des  Scheidennsse  i 
and  der  Pubiotomie wunden. 
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Das  nexnlich  kräftige  Kind  wurde  leicht  asphyk tisch  geboren,  reagierte 
aber  bald  auf  leichte  Hautreize.  Gew.  2700,  Länge  48,  Kopfnmf&nge  84,5  und 
35'/^ 

Nachgeburtsperiode  ohne  Störung. 

1  Uhr  80  a.m.  Expression  der  gelösten  Placenta.  Beckenheftpflasterverband. 
Dauerkatheter. 

WochenbettsTerlauf :  Temperatur  und  Puls  stets  vollkommen  normal.  Bis 
zum  9.  Tage  klagte  Pat.  über  massig  starke  Schmerzen  am  rechten  Bein  und 
in  der  Gegend  des  gleichseitigen  Ueosakralgelenkes.  Der  Dauerkatheter  wiurde 
am  7.  Tage,  der  Beckenverband  am  9.  Tage  entfernt.  Am  12.  Tage  konnte 
Pat.  ohne  Beschwerden  im  Bett  aufrecht  sitzen  und  am  19.  Tage  aufstehen. 
Der  Gang  sah  dadurch,  dass  Pat.  das  rechte  Bein  aus  Angst  vor  dem  Wieder- 
auftreten von  Schmerzen  schonte,  etwas  unbeholfen  aus.  Störungen  in  der  Urin- 
cntleerung  traten  nicht  au£ 

29.  September  06.  Entlassung.  Genitalien  gut  zurückgebildet.  Wunden 
primär  verheilt.  Am  rechten  Ileosakralgelenk,  dem  Verlauf  desselben  entsprechend, 
ein  deutlicher,  ziemlich  harter  Wulst  zu  fühlen,  der  als  Callusmassen  gedeutet 
wird«  An  der  entsprechenden  Stelle  links  ist  alles  glatt.  Die  Knochenenden 
an  der  Pubiotomiestelle  [sind  fest  verwachsen,  zeigen  auch  beim  Gehen  keine 
Verschiebung.  An  der  Durchsägungsstelle  fühlt  man  besonders  von  der  Scheide 
aus  eine  deutliche,  jedoch  nicht  stark  vorspringende  Verbindungsleiste.  Conj. 
vera  7 Vi  (Bylicki).  Gang  beschwerdefrei.  —  Befinden  des  Kindes  gut.  Abgangs- 
gewicht 2570. 

Röntgenaufnahme  nicht  vorhanden. 

FaU  7. 

Frau  Th.  F.,  38  J.  alt,  Vlpara,    aufgenommen  20.  VIII.  06. 
Anamnese:  Grav.  war  niemals  ernstlich  krank.     Frühere  Entbindungen: 

I.  Partus  95  zu  Hause,  Geburt  nach  3tägiger  Dauer  spontan,  Kind  tot, 
Damm  naht. 

II.  Partus  98  zu  Hause,  Querlage,  Wendung,  Extraktion,  Zange,  Kind  tot, 
totaler  Dammriss,  der  99  in  der  Klinik  genäht  wurde. 

III.  Partus  1900  in  der  Klinik,  I.  Schädellage,  Wendung,  Extraktion, 
Kind  tot. 

IV.  Partus  1902  zu  Hause,  Querlage,  Wendung,  Extraktion,  Kind  tot 
Dammnaht. 

V.  Partus  1904  zu  Hause,  Querlage,  Wendung,  Extraktion,  Kind  tot, 
Damm  naht. 

1905  VI.  Schwangerschaft.  Letzte  Menses  15.  Dezbr.  05.,  erste  Kindsbe- 
wegungen 13.  Mai  06. 

20.  Sepbr.  I.  Untersuchung:  Leib  stark  ausgedehnt.  Fundus  am  Rippen- 
bogen. Reichlich  Fruchtwasser.  Kind  offenbar  in  Ib  Schädellage.  Herztöne 
am  Nabel.    Beckenmasse: 

D.  spin.        er.        troch.        c.  ext        c.  diag.        c.  v. 
24,5  29  81,5  18  10  knapp  8  (Bylicki) 

B.  ü.  «86,5  — Pelvis  plana. 
22.  IX.  12  Uhr  p.  m.    Beginn  der  Wehentätigkeit. 
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'23.  IX.  2  Uhr  p.  m.  Die  Wehen  sind  in  den  letzten  Stunden  ziemlich 
kräftig  und  häufig  gewesen.  Die  Blase  wölbt  sich  spitz  bis  auf  den  Beckenboden 
vor  und  droht  zu  springen.  Kopf  links  oberhalb  des  Beckens  gänzlich  abge- 
wichen.   Muttermund  fünfmarkstückgross. 

2  Uhr  30  p.  m.  Es  wird  zur  Vermeidung  eines  vorzeitigen  Blasensprange« 
ein  Hystereurynter  eingelegt. 

3  Uhr  p.  m.  Es  treten  Druckwehen  auf.  Vorbereitung  zur  Pubiotomie. 
In  Äthernarkose  wird  der  Sägenführer  von  v.  Franque  subkutan  von  oben 
nach  unten  an  dem  linken  Tnberc.  pubic.  eingeführt.  Herausleiten  der  Spitze 
zwischen  grosse  und  kleine  Labie.  Der  untere  Sägekanal  blutet  sofort  Sägen 
leicht.  Versio  aus  Ib  Schieflage  auf  den  oberen  Fuss.  Extraktion  schwer. 
Kopf  bleibt  hoch.  Wiegand  -  Martinscher  Handgriff  misslingt  Kräftige  Kopf- 
impression nach  Steffeck  von  2  Assistenten.  Das  Becken  federt  nur  wenig,  die 
Knochenenden  zeigen  eine  Diastase  von  nur  1  Querfingerbreite. 

3  Uhr  30  p.  m.  Kind  mit  Asphyxie  I.  Grades  geboren.  Wiederbelebungs- 
versuche erfolgreich.  Das  1.  Os  parietale  zeigt  eine  tiefe,  durch  das  Promonto- 
rium verursachte  Impression.    Gew.  8500,  Länge  53,  Kopfmnfänge  36  und  36. 

Die  Pubiotomiewunden  werden  mit  Silkworm,  und  ein  kleiner  Frennlum- 
riss  mit  Gatgnt  vernäht.    Danerkatheter.    Kein  Beckenverband. 

Placcntarperiode  normal. 

Wochenbettsverlanf:  Am  6.  und  12.  Wochenbettstage  fleber  (88,2  bzw. 
38,6)  bei  gutem  Puls  und  Allgemeinbefinden.    Schmerzen  und  Gefühl  der  Span- 
nung in  der  linken  Wade,  die  wahrscheinlich  durch  tiefe  Thrombose  verarsacht 
werden.    Am  5.    Tage  Entfernung   des   Dauerkatheters.     Am    19.    Tage    steht  > 
Paerpera  auf. 

Entlassung  am  17.  X.  06.  Uterus  gut  zurückgebildet,  bei  Lageveränderung 
druckempfindlich.  Adnexe  frei.  Knochenschnittfarche  verdickt  und  unempfind- 
lich, nicht  kallös.  Conj.  diag.  10,0,  C.  vera  8  (Bylicki).  Gang  nicht  schmerz- 
haft oder  sonstwie  gestört 

Das  Befinden  des  ELindes,  das  künstlich  ernährt  wurde,  ist  gut.  Abgangs- 
gewicht 3470. 

Röntgenaufnahme :  12.  X.  06.  Knochenspalt  deutlich  zu  sehen,  2  cm  breiU 
nirgends  Andeutung  von  Gallusbildung.  Schnitt  P/i  cm  vom  Foram.  obtur.  ent- 
fernt. Der  linke  Schambeinast,  samt  dem  abgetrennten  Teil  desselben,  steht 
etwa  Vs  cm  tiefer  als  der  rechte  Schambeinast 

Fall  8. 

Frau  M.  B.,  27  J.  alt,  nipara,  aufgenommen  28.  X.  06. 

Anamnese:  Angeblich  immer  gesund,  lernte  erst  mit  4  Jahren  laufen. 
Frühere  Entbindungen: 

I.  Partus  1904,  Forceps,  Kind  tot     (Perforation?) 

IL  Partus  1905,  Forceps,  Kind  tot    (Perforation?) 

In  beiden  Wochenbetten  Temperatursteigerung  bis  39^.  Letzte  Menses 
10.  II.  06.    Erste  Kindsbewegungen  17.  Juni   06. 

Status:  28.  Oktober  06.  Kleine  Grav.  ohne  deutliche  Zeichen  Übers tandener 
Kachitis.  Beckenmasse: 
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1.  spin.      er.      troch.      c.  ext 

c.  diag. 

26          27,5        29            16,5 

8*/4  ob.  Prom. 

9  ant.         „ 

Querdnrchm.    d.  B.  E.  12 

r.  Lohlein 

„              d.  B.  A.  10 

B.  ü. 

•} 


C.   V. 

,    7  reich),  ob.  Prom.  \  Bylicki. 
8  knapp  ant 
10  Pelyis  plana  et  abique 

84  iiisto  minor. 

SymphyBenknorpel  verdickt.  Prom.  tiefstehend^  doppelt,  stark  prominent. 
Kreuzbein  knrz,  nach  hinten  geneigt  Kind  in  I.  donoanteriorer  Schieflage. 
KopfdnrchmeBser  10,5,  Kopfsteiaslänge  23.  Nabel  verstrichen.  Fundns  beider- 
seits am  Rippenbogen. 

31.  X.  06.  7  Uhr  30  a.  m.  Einleitung  der  kfinstlichen  Frühgeburt  mittels 
Hystereuryse.     88.  Woche  ante  terminum. 

3  Uhr  30  p.  m.  liegt  der  Ballon  frei  in  der  Scheide.  Vorbereitung  zur 
Pubiotomie. 

4  Uhr  10  p.  m.  In  Athernarkose  kleiner  Querschnitt  über  dem  linken 
Tuberc.  pub.  bis  zum  Knochen.  EinflOhren  des  Sägenführers  von  oben  her 
unter  Kontrolle  zweier  Finger  von  der  Scheide  aus.  Ausstossen  auswärts  der 
grossen  Labie.  Anlegen  der  Giglischen  Säge.  Durchsägen  des  Os  pubis.  Die 
Knochenenden  klaffen  ca.  V/t  cm  auseinander.  Blutung  anfangs  ziemlich  stark, 
steht  auf  Kompression.  Versio.  Extraktion  nach  Müller  gelingt  nicht.  Arm- 
lOsung  muss  doch  gemacht  werden.  Entwicklung  des  Kopfes  ziemlich  leicht 
mit  Hilfe  der  Wiegand-Martinschen  und  Veit-Smellieschen  Handgriffe. 

Kind  leicht  asphyktisch,  reagiert  bald  auf  Hautreize.  Gew.  2800,  Länge 
48,  KopfumfiLnge  827«  und  SS'/i*  Keine  Neben  Verletzungen.  An  der  linken 
grossen  Labie  bildet  sich  ein  kleines  Hämatom.  Naht  der  Hantwunden  durch 
Silkworm. 

4  Uhr  20  p.  m.  Placentarperiode  normal.  Expression  der  gelösten  Pia- 
centa.    Dauerkatheter.    Kein  Beckenverband.    Temp.  36,7,  Puls  72. 

Wochenbettsverlauf:  Temperatur  und  Puls  stets  normal.  Dauerka- 
theter am  7.  Tage  entfernt.  Harnentleerung  und  Urin  ohne  Besonderheiten. 
Am  3.  Tage  schon  konnte  Puerpera  das  linke  Bein  ohne  Schmerzen  leicht  be- 
wegen. 

Aufgestanden  am  17.  Tage. 

Entlassung  am  21.  XL  06.  Die  Ein-  und  AusstichOffnungen  des  Sägen- 
fübrers  glatt  verheilt  An  der  1.  grossen  Labie  ist  nur  noch  geringe,  schmerz- 
lose Infiltration  vorhanden.  An  der  Durchsägungsstelle  deutlicher  Spalt  von 
ca.  1  cm  Breite  zu  fühlen.  Knochenenden  nicht  verschieblich.  Heosakralge- 
lenke  ohne  Besonderheiten.  Gang  nur  ganz  leicht  gestört  durch  Schwäobe- 
gefühl  am  linken  Bein.  —  Genitalien  gut  zurückgebildet.  Conj.  diag.  9,5.  C.  v. 
7,6  (ByUcki). 

Elind  befindet  sich  wohl,  Abgangsgewicht  2650. 

Röntgenaufnahme:  20.  XI.  06.  Auf  dem  BUde  ist  kein  deutlicher  Spalt 
zu  erkennen.  Der  obere  Rand  des  linken  Os  pubis  erscheint  um  l^s  cm  höher 
als  der  rechte. 

Wenn  auch  die  Anzahl  unserer  Pubiotomien  zu  bescheiden 
ist,  um  ein  allgemein  abschliessendes  Urteil  über  die  Leistungs- 
^igkeit  der  Operation  zu  gestatten,  so  kann  man  doch  bei  der 
sorgfältigen   Auswahl    der   Fälle    mit    strenger  Indikationsstellung 
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wenigstens  sagen,  dass  die  erzielten  Erfolge  sicher  auf  Bechnung  der 
Pubiotomie  zu  setzen  sind;  handelte  es  sich  doch  in  den  meisten 
Fällen  um  mehrgebärende  Frauen,  deren  frühere  Entbindungen  aufs 
deutlichste  gezeigt  haben,  dass  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes 
bei  spontanem  Verlauf  oder  Anwendung  der  Zange,  Wendung  oder 
künstlichen  Frühgeburt  gar  nicht  zu  erwarten  war. 

Anderseits  bietet  die  Pubiotomie  keine  absolute  Garantie  für 
das  kindliche  Leben,  da  es  Fälle  gibt,  wie  unserer  Fall  VII,  bei 
denen  die  Erweiterung  des  Beckenringes,  trotz  Durch trennung  der 
vorderen  Bandapparate,  durch  mangelhafte  Beweglichkeit  der  Ueo- 
sakralgelenke  sich  als  zu  gering  erweist  oder  gar  ausbleibt  Es 
erscheint  aus  diesem  Grunde  die  Kombination  der  Pubiotomie  mit 
der  künstlichen  Frühgeburt  für  gewisse  Fälle  rationell. 

Die  Übelstände,  welche  durch  die  Pubiotomie  eintreten  können, 
sind  für  die  Mutter  weitgehende  Zerreissungen  und  Neben  Verletzungen, 
für  das  Kind  mangelhafte  Aufschliessbarkeit  In  letzter  Linie  spielt 
also  die  Grösse  des  Missverhältnisses  zwischen  Becken  und  Kinds- 
kopf die  Hauptrolle.  Daher  werden  die  Grenzfälle  zwischen  der 
Pubiotomie  und  dem  Gebiete  des  Kaiserschnittes  aus  relativer  In- 
dikation immer  für  die  Kombination  der  künstlichen  Frühgeburt 
mit  der.  Pubiotomie  geeignet  bleiben.  Ferner  wird  man  bei  Massen 
(in  utero  gemessen),  die  auf  ein  lebensfähiges,  reifes  Kind  schliessen 
lassen,  nicht  gern  abwarten  wollen,  bis  das  erwähnte  Missverhältnis 
noch  grösser  geworden  ist ;  lässt  sich  doch  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft nicht  absolut  genau  berechnen.  Die  Aufschliessbarkeit  des 
Beckens  selbst  wird  man  nie  vorher  berechnen  können. 

Von  unseren  8  Kindern  wurden  100^ j^  lebend  entwickelt.  Ein 
frühgeborenes  Kind  (5  Wochen  ante  term.)  starb  16  Stunden  nach 
der  Geburt  an  einem  kongenitalen  Vitium  cordis. 

Wenn  wir  auch  unter  unseren  Fällen  keinen  Exitus  letalis  matris 
zu  beklagen  haben,  so  können  wir  die  Operation  wegen  der  zum 
Teil  noch  unberechenbaren,  schweren  Komplikationen  nicht  als  un- 
gefährlich ansehen  und  sie  zur  Ausübung  im  Privathause,  wo  man 
gegebenenfalls  die  erwünschte  Asepsis  und  geschulte  Assistenz  zu 
entbehren  genötigt  wäre,  nicht  empfehlen.  Auch  wir  halten  fest  an 
dem  alten  Satze  der  Geburfehilfe :  ,,Da8  Leben  der  Mutter  geht 
über  das  des  Kindes." 

In  Bezug  auf  die  bei  der  Indikationsstellung  für  uns  mass- 
gebenden Gesichtspunkte  sei  auf  die  Ausfuhrungen  von  Herru 
Geheimrat  Pfannenstiel  in  der  „Deutschen  Medizinischen  Wochen- 
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Schrift^  1906  Nr.  41  hingewiesen.  Zur  Ausführung  des  Becken- 
schnittes wenden  wir  den  von  v.  Franquß  angegebenen  Sägen- 
fiihrer  und  die  Giglische  Drahtsäge  an.  Je  kräftiger  der 
Sägenflihrer  und  je  länger  der  Nadelbogen,  um  so  leichter  die 
Technik.  Der  nach  Art  der  Aneurysmanadeln  rechtwinklig  abge- 
bogene Griff  erscheint  uns  bei  unserem  Einstechen  von  oben  nach 
unten  handlich,  insbesondere  haben  wir  niemals  eine  Einschränkung 
seiner  freien  Führung  oder  Haltung  durch  das  Imwegesein  der  Ober- 
schenkel empfunden.  Ob  man  von  oben  oder  unten  einsticht,  dürfte 
wohl  gleichgültig  sein,  da  eine  Verletzung  der  Corpora  cavemosa 
clitoridis,  sei  es  direkt  durch  die  Säge  oder  sekundär  beim  Aus- 
einanderweichen der  Knochenenden,  sich  in  keinem  Falle  wird 
vermeiden  lassen.  Wichtig  ist,  dass  man  erstens  den  Kopf  vom 
Becken  wegdrängt,  zweitens  bei  Kontrolle  mit  dem  Finger  von  der 
Scheide  aus  unter  Hochdrängung  des  Uterus  den  Sägenführer  leitet, 
und  drittens  dass  die  Spitze  des  Führers  sich  nicht  im  Periost  verfangt, 
sondern  glatt  und  einfach  um  das  Os  pubis  herumgleitet.  Die  Spitze 
darf  zu  diesem  Zwecke  nicht  zu  scharf  sein.  Die  dadurch  bedingte 
Erschwerung  des  Ein-  und  Ausstechens  lässt  sich  durch  zwei  kleine 
quere  Hautschnitte  oberhalb  des  Tuberc.  pub.,  beziehungsweise  an 
der  Aussenseite  der  grossen  Labie  umgehen.  Diese  kleinen  Schnitte 
werden  durch  Silkworm  geschlossen  und  sind  durch  ihre  Kürze 
und  schnelle  Verklebung  kaum  einer  Infektionsgefahr  ausgesetzt.  Das 
Ausstechen  an  der  grossen  Aussenseite  der  Labie  unter  Herüberziehen 
der  Vulva  nach  der  Mitte  zu,  hat  vor  dem  Ausstechen  zwischen  kleiner 
und  grosser  Labie  den  Vorzug  geringerer  Blutung.  Zudem  wird 
die  Wunde  an  der  kleineu  Labie  viel  eher  durch  Lochialsekret  in- 
fiziert werden  können.  Die  Schnittrichtung  wählen  wir  so,  dass  sie 
etwas  schräg  von  oben  aussen  (dicht  lateral  vom  Tub.  pubic.)  nach 
unten  innen  verläuft  und  im  Mittel,  wie  die  Röntgenbilder  zeigen, 
etwa  1*/^  cm  vom  vorderen  Rand  des  Foramen  obturator.  entfernt 
ist.  Die  Blutung  aus  den  Hautwunden  war  in  einigen  Fällen  er- 
staunlich gering,  in  anderen  wiederum  erfolgte  sie  während  des 
Sägens  und  beim  Herausziehen  der  Säge  in  einem  Strahle  von 
Bleistiftsdicke.  Doch  auch  in  letzteren  Fällen  konnten  wir  immer 
leicht  durch  einfache  Kompression  Herr  der  Blutung  werden.  Ein 
den  Beckenring  festhaltender  Heftpflaster-Beckenverband  nach  der 
Operation  ist,  wie  wir  uns  in  unseren  beiden  letzten  Fällen  über- 
zeugen konnten,  nicht  immer  notwendig.  Nur  da,  wo  eine  über- 
mässig  starke  Inanspruchnahme   der  Ileosakralgelenke  zu  vermuten 
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ist,  mag  derselbe  nicht  zu  entbehren  sein.  Durch  das  Weglassen 
des  Verbandes,  dessen  öftere  Erneuerung  wegen  der  Beschmutziing 
mit  Lochialsekret,  Urin  und  Faeces  nicht  immer  zu  umgehen  ist 
erspart  man  der  Patientin  eine  nicht  zu  unterschätzende  Unbe- 
quemlichkeit. 

Dagegen  erscheint  das  Einlegen  eines  Dauerkatheters  nach  dem 
Vorschlage  von  Krömer  bis  zum  5.  oder  7.  Tage  auch  in  den 
Fällen,  wo  keine  Blasenstörungen  von  vornherein  yorhanden  sind, 
von  grossem  Nutzen,  weil  dadurch  erstens  eine  viel  ruhigere 
Lagerung  der  Patientin  ermöglicht  und  zweitens  sekundären  Blasen- 
störungen leichter  vorgebeugt  wird. 

Von  unangenehmen  Nebenverletzungen  haben  wir  unter  unseren 
8  Fällen  2  mal  (Fall  I  und  II)  schwere  Scheidenzerreissungen  auf 
der  Pubiotomieseite  und  einmal  (Fall  IV)  Perforation  des  Uterus 
mit  leichter  Verletzung  des  Kindes  am  Kopfe  durch  die  Spitze  des 
Sägenführers  zu  verzeichnen.  Im  Falle  III  war  eine  allerdings  nur 
leichte  Quetschung  der  Scheidenschleimhaut  vorhanden,  die  wohl 
durch  Druck  des  Kopfes  auf  die  scharfen  Knochenenden  entstanden 
sein  wird.  Die  Hauptursache  für  die  schweren,  mit  der  Knochen- 
wunde kommunizierenden  Scheidenrisse  gibt  ohne  Zweifel  die 
Straffheit  der  Weichteile  ab,  und  es  erscheint  deshalb  rationell  in 
Fällen,  wo  dieselbe  offenkundig  ist,  die  Gewebe  durch  ausgiebige, 
bis  an  das  Scheidengewölbe  reichende  Scheidendamminzisionen,  am 
besten  auf  der  dem  Beckenschnitt  entgegengesetzten  Seite,  zu  ent- 
spannen und,  wenn  möglich,  der  Wendung  und  Extraktion,  als  dem 
schonenderen  Verfahren,  vor  der  schwierigen  hohen  Zange  den 
Vorzug  zu  geben. 

Schwere  Blasenverletzungen  haben  wir  in  keinem  Falle  beob- 
achtet, und  die  im  Falle  I  und  V  entstandenen  Blasenscheiden- 
fisteln  kann  man  schwer  ohne  weiteres  auf  Rechnung  der  Pubiotomie 
setzen.  Im  Falle  I  wie  im  Falle  V  handelte  es  sich  um  das  Re- 
zidivieren eines  nach  der  vorhergehenden,  ersten  Entbindung  ent- 
standenen Leidens.  Im  Fall  I  war  die  Biasenfistel  in  einem 
früheren  Wochenbett  am  13.  Tage  post  partum  entstanden,  später 
spontan  ausgeheilt.  Auch  nach  der  Pubiotomie  entstand  die  rezi- 
divierende Blasenfistel  erst  nach  dem  Aof stehen,  und  machte  erst 
bei  Überfüllung  der  Blase  Erscheinungen.  Pat.  konnte  bis  300  ccm 
Blasenurin  halten,  beziehungsweise  spontan  entleeren.  Im  Fall  V 
war  nach  hoher  Zange  im  1.  Wochenbett  eine  Blasenscheidenfistel 
entstanden,    welche    operativ    (Halle)    geheilt    wurde.      Nach   der 
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2.  Entbindung  (Pubiotomie  mit  vaginalem  Kaiserschnitt)  war  offen- 
bar die  Blasenablösung  von  Cervix  Ursache  des  Rezidivs.  Manifest 
wurde  die  Fistel  erst  am  2.  Wochenbettstag  nach  wiederholtem  Kathe- 
terisieren.  Die  Blase  war.  also  nach  der  Beendigung  der  Geburt 
noch  kontinent.     Die  Fisteln  sind  inzwischen  beide  geheilt. 

Die  Hämatombildung  an  der  grossen  Labie  der  Pubiotomieseite 
blieb  nur  im  Fall  VI  und  VII  aus,  bei  allen  den  anderen  Fällen 
traten  Hämatome  auf,  die  allerdings  nicht  gross  waren  und  keine 
Veranlassung  zu  weiteren  Störungen  abgaben.  Bei  Fall  1  und  II 
entleerten  sich  die  Hämatome  spontan  am  6.  bezw.  am  8.  Tage, 
bei  den  übrigen  Fällen  fielen  sie  langsamer  Resorption  anheim.  Von 
ernsteren  Störungen  im  Wochenbett  wurden  im  Fall  I  ödem  des 
linken  Beines,  im  Fall  U  Phlegmasia  alba  dolens,  im  Fall  IV 
Schenkelvenenthrombose  und  leichte  peritonitische  Erscheinungen 
beobachtet.  Ob  im  Fall  VII  eine  geringe  Thrombose  in  einer  der 
Wadenvenen  vorlag,  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  VoU- 
konimen  fieberfrei  verliefen  Fall  VI  und  VIII,  bei  Fall  III  war 
eine  einmalige  Temperaturerhöhung  auf  38®,  und  bei  Fall  VII  eine 
zweimalige  auf  38,2  bezw.  38,6.  Die  höchste  bei  den  übrigen 
Fällen   beobachtete  Temperatur   war   39®. 

Zur  Beendigung  der  Geburt  wurde  3  mal  die  Zange  und  5  mal 
Wendung  imd  Extraktion  angewandt.  Zweimal  wurde  die  Pubio- 
tomie mit  der  künstlichen  Frühgeburt  kombiniert. 

Die  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  hat  sich  uns  in  den  beiden 
Fällen,  wo  wir  sie  anwandten  (Fall  III  und  IV),  ausgezeichnet 
bewährt. 

Was  die  Heilung  der  Knochenwunden  anlangt,  so  konnten  wir 
uns  durch  die  Aufnahme  von  Röntgenbildern  nach  der  1.  bis  3. 
Woche  nach  der  Operation  und  die  bimanuelle  Untersuchung  davon 
überzeugen,  dass  eine  knöcherne  Verbindung  nicht  eingetreten  war. 
Dennoch  war  die  Vereinigung  so  fest,  dass  eine  Verschieblichkeit 
der  Knochenenden  gegeneinander  auch  beim  Gehen  nicht  vorhanden 
war.  Das  Klaffen  der  Knochenenden  unmittelbar  nach  dem  Durch- 
sägen betrug  meist  1^2 — 4  cm.  Die  weitere  Aufschliessbarkeit  des 
Beckens  beim  Durchtritt  des  Kopfes  hauptsächlich  ist  auch  je  nach 
der  Spielweite  der  Ileosakralgelenke  sehr  verschieden,  sie  kann,  wie 
im  Fall  I,  7  cm  betragen.  Nach  der  Geburt  geht  die  Diastase  bald 
zurück  und  kann  beim  Gehen  infolge  des  Schenkeldruckes  gleich  Null 
werden.  Eine  Verletzung  des  Ileosakralgelenkes  durch  zu  starke 
Inanspruchnahme   desselben   lag   im   Fall  VI   vor,    wo   im  Verlauf 
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der  Gelenklinie  bei  der  Entlassung  ein  deutlicher  Kallas wulst  zu 
fühlen  war. 

Eine  Verlängerung  der  Conj.  vera  war  bei  der  Entlassung  in 
keinem  Falle  zu  konstatieren.  Die  Aussicht,  da^s  spätere  Geburten 
spontan  verlaufen  werden,  erscheint  aus  diesem  Grunde  wenigstens 
für  die  meisten  Fälle,  wenig  wahrscheinlich.  Ob  die  fibröse  Ver- 
bindung der  Knochenenden  später  unter  der  Wehentätigkeit  eine 
spontane  Erweiterung  des  Beckens  gestatten  wird,  muss  die  Zu- 
kunft lehren. 

Weitere  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  zu  sammeln  wird  auch 
die  Aufgabe  der  Giessener  Frauenklinik  sein. 

Herrn  Geheimrat  Pfannenstiel  danke  ich  ergebenst  für  die 
Überlassung  der  Fälle.  In  nicht  minderem  Masse  bin  ich  auch 
Herrn  Privatdozent  Dr.  Kroemer  für  die  Anregung  und  Unter- 
stützung hei  dieser  Arbeit  zu  Danke  verpflichtet 

Nachtrag.  Zar  Zeit  der  Korrektur  der  DruckboKen  ist  ein  9.  Fall  darch 
Pubiotomie  erledigt  worden,  aaf  den  ich  leider  nicht  mehr  ausfohrlich  ein- 
gehen kann. 

Fr.  M.  M.,  26  J.  alt,  IVpara,  aufgenommen  am  26.  I.  07. 

I  Partus  1901:   künstliche  Frühgeburt  in  hiesiger  Klinik,  Kind  tot 

II  Partus  1908:  Forceps,  kleines  Kind,  lebt 

III  Partus  1905:  spontane  Frühgeburt,  Kind  lebt 
Gr.  kommt  mit  Wehen  in  die  Klinik. 

Diagnose:  Pelvis  plana  et  ubique  iusto  minor.  C.  diagn.  9,5.  —  Gemini, 
beide  in  Beckenendlage. 

Therapie:  Pubiotomie  mit  anschliessender  Extraktion. 

Diastase  der  Knochenenden  3*/«  cm.  Blutung  gering,  steht  auf  Kom- 
pression.   Keine  Neben  Verletzung.     Dauer  katheter.    Kein  Beckenverband. 

Wochenbett  ungestört  Am  14.  Tage  aufgestanden,  am  17.  auf  eigenen 
Wunsch  entlassen.  Bei  der  Entlassung  keine  GangstOrung.  Knochen  enden  fest 
vereinigt. 

Beide  Kinder  leben. 


Histologische  Studien  über  einen  Fall  von 

künstlich,  durch  Atmokausis  herbeigeführter 

Obliteratio  cavi  uteri. 

Von 

Oskar  Beuttner  in  Genf. 

Mit  Tafel  XIH. 

Der  vorliegeDde  kleine  Aufsatz  will  kurz  und  bündig  den  mikro- 
skopischen Befund  skizzieren,  wie  solcher  bei  einer  durch  Atmo- 
kausis herbeigeführten  Üterus-Obliteration  erhoben  werden 
konnte. 

Die  zutage  geförderten  Befunde  führten  ganz  von  selbst  zur 
kurzen  Besprechung  einiger  praktischer  Punkte.  Auf  die 
Kontroversen  über  Atmokausis,  wie  solche  von  Pfannenstiel  und 
anderen  angeregt  worden  sind,  wird  hier  grundsätzlich  nicht  ein- 
gegangen. 

Der  vorliegende  Fall  ist  wohl  der  erste,  der  eine  histolo- 
gische Bearbeitung  des  Substratum  der  wissentlich  herbei- 
geführten Verödung  der  Uterushöhle  erlaubte. 

Einige  anamnestische  Angaben  mögen  genügen: 

Frau  Seh.,  82  Jahre  alt,  seit  7  Jahren  verheiratet.  Erste  Schwangerschaft, 
ausser  Kopfschmerzen,  ohne  Besonderheiten.  Gehurt  normal  am  5.  VIII.  1898. 
Stillte  ihr  Kind  während  7  Wochen.  27.  IX.  1899.  Die  Regeln  sind  nicht  wieder 
eingetreten,  dagegen  stellte  sich  zweimal  Nasenbluten  ein.  SchwindelanfiLlle, 
kein  Eiweiss.  Gravidität  im  5.  Monat.  Geburt  in  zweiter  Querlage:  Wendung, 
Extraktion.  Kind  lebt.  15.  I.  1902.  Beginnende  Erkrankung  des  Rücken- 
marks (chronische  Myelitis).  18.  III.  1903.  Fat.  ist  im  dritten  Monat 
gravid.  Beginnende  Mastdarmlähmung  und  beginnende  Kontrakturen  der  unteren 
Extremitäten;  starke  Abmagerung. 

In  Konsultation  mit  einem  internen  Mediziner  und  einem  Gynäkologen  wird 
die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  beschlossen.  Instrumentelle  Ausräumung 
in  Narkose.  Curettage.  Unmöglichkeit  der  vaginalen  Tubendurchtrennung, 
behufs  Sterilisation.     Nach  Verlauf  von  einigen  Wochen   wird   daher  versucht, 
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durch  Atmokausis  und  nach  Pincus' sehen  Grundsätzen  eine  üterusobliteration 
herbeizuführen,  um  einer  eventuellen  weiteren  Schwangerschaft  zuvorzakommen. 

24.  IV.  1903.     Atmokausis- Pincus  :  30  Sekunden.     115^     (CervizBchiilaK.) 

4.  V.  1903.  dito. 

Patientin  konnte  die  Atmokausis  nicht  länger  ertragen;  die  Sonde  draog 
auf  6—7  cm  ein. 

14.  V.  1903.     Atmokausis -Pincus  :  1  Minute.     115«. 

20.  V.  1903.  dito. 

Die  Kesseltemperatur  fiel  während  der  Behandlung  auf  108^  Die  Sonde 
drang  auf  dVs  cm  ein.  Die  Menstruation  ist  seit  der  letzten  Atmokausia  nie 
mehr  aufgetreten;  die  chronische  Myelitis  nahm  einen  sehr  schleichenden  Ver- 
lauf und  konnte  Patientin  ihren  Hausgeschäften  bis  kurze  Zeit  vor  ihrem  Ab- 
leben noch  ordentlich  nachgehen. 

14.  V.  1906.     Abends  7  Uhr  Exitus  letalis. 

Abends  8     „     Exstirpatio  uteri  mit  Adnexen. 

Der  Uterus  wurde  durch  Horizontalschnitte  in  einzelne 
Schichten  zeriegt  und  mit  den  Adnexen  in  Alkohol  gehärtet.  Die 
Schnitte  aus  der  makroskopisch  deutlich  erkennbaren  Obliterations- 
stelle  wurden  mit  Eisenhämatoxylin  -  van  Gieson  gefärbt. 
Sagittalschnitte  aus  dem  Uterusfundus,  aus  der  Tubenecke,  aus  der 
Tube,  Längsschnitte  aus  dem  Tuben trichter,  Querschnitte  aus  dem 
Ovarium  und  Horizontalschnitte  aus  der  Cervix  wurden  mit  Häma- 
toxylin- Eosin  und  mit  Alaunkarmin  behandelt;  mit  andern 
Worten,  es  wurden  sämtliche  Abschnitte  des  Uterus  und  der 
Adnexe  untersucht. 

I.  Mikroskopische  Untorsuchnng  der  Cerrix. 

Der  Cervikalkanal  ist,  wie  sich  bei  kunstgerechter  Applikation 
des  Cervixschutzes  voraussehen  liess,  durchgängig;  allein  zum  nicht  ge- 
ringen Erstaunen  fanden  wir  das  einschichtige  Cervix-Zylinder- 
Epithel  in  mehrschichtigesPlattenepithel  umgewandelt;  nur 
in  den  obersten  Abschnitten  des  Cervikalkanales,  in  unmittelbarer 
Nähe  der  stattgehabten  Corpus -Obliteration  (innerer  M.m.),  konnte 
man  noch  Zylinderepithel  nachweisen,  und  zwar  entweder  typisches 
mit  dem  Kern  an  der  Basis  der  Zelle,  oder  dann  mehrschichtiges, 
bis  zu  Andeutungen  von  Umwandlung  in  Plattenepithel.  Im  CJenri- 
kalkanal  fand  mau  des  weiteren  eine  mit  Eosin  gut  gefärbte,  fibril- 
läre  Masse,  die  spärliche,  nicht  gut  gefärbte  Kerne  einschloss. 
(Siehe  Fig.  1.) 

II.  Mikroskopische  Untersuchung  des  obliterierten  Corpus  oteri. 

Betrachtet  man  einen  mit  Eisenhämatoxylin -van  Gieson 
gefärbten    Schnitt    aus    der    Corpus -Obliterationsstelle    bei    durch- 
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fallendem  Licht  und  mit  blossem  Auge,  so  entdeckt  man  einen 
deutlich  querverlaufenden,  intensiv  roten  Strich,  der  das 
Obliterationsgewebe  repräsentiert.  Unter  dem  Mikroskop  kon- 
statiert man  an  dieser  Stelle  neugebildetes ,  kernreiches,  fibrilläres, 
von  reichlichen  Kapillaren  durchsetztes  Bindegewebe,  das  nach  allen 
Seiten  in  das  angrenzende  Muskelgewebe  mehr  oder  weniger  tief 
eindringt.     Von  Uterusmucosa  nirgends  eine  Andeutung. 

Die  mikrophotographische  Figur  2  illustriert  aufs  beste  die  vor- 
gefundenen Verhältnisse :  Eine  mittlere,  mehr  dunkel  gehaltene  Zone 
repräsentiert  das  neugebildete  Bindegewebe  (der  ziemlich  senkrecht 
verlaufende  weisse  Strich  entspricht  einem  Auseinanderweichen  des 
Bindegewebes  und  ist  wohl  auf  die  Präparation  zurückzuführen), 
eine  nach  oben  und  eine  nach  unten  sich  anschliessende  Zone  (die 
untere  bedeutend  heller  gehalten)  die  Muskulatur. 

III.  Hikroskopische  Vntersuchnng   des  nur  teilweise  oblite- 
rierten Corpus  uteri,  unterhalb  der  Tnbenelnmflndnngen. 

Inspiziert  man  bei  durchfallendem  Licht  mit  blossem  Auge 
einen  Horizontalschnitt,  der  aus  der  Nähe  der  Tubeneinmün- 
dungen stammt,  so  konstatiert  man  auch  hier  wieder  Oblitera- 
tionsgewebe, seitlich  davon  aber,  rechts  wie  links,  erscheint 
ein  feiner  Spalt  mit  dunkler  Umrandung. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  finden  wir  starke  Binde- 
gewebszüge,  die  sich  gegenseitig  nach  allen  Bichtungen  durchkreuzen 
und  so  der  Obliterationsstelle  eine  stern-strahlenförmige  Form  geben ; 
zahlreiche  kapilläre  Gefasse  finden  sich  auch  hier  in  das  neuge- 
bildete Bindegewebe  eingelagert;  nirgends  ist  eine  Spur  von 
Zylinderepithelien  zu  entdecken.  Gehen  wir  aber  seitlich, 
sowohl  rechts  als  links,  so  finden  wir  im  gleichen  Schnitte  ein  gut 
entwickeltes  stromatogenes  Gewebe,  das  von  je  einem  längsverlaufenden 
Spalt  (üterushöhle)  durchzogen  wird,  der  von  Zylinderepithelzellen 
kontinuierlich  ausgekleidet  ist.  Im  stromatogenen  Gewebe  selbst 
können  wir  reichliche  längs-  und  quergetroflFene  Zylinderepithel- 
drüsen konstatieren,  die  nirgends  rote  Blutkörperchen  einschliessen. 

Fig.  3  zeigt  die  Durchkreuzung  der  neugebildeten  Bindegewebs- 
stränge;  rechts  und  links  davon  muss  man  sich  die  gut  erhaltene 
Uterusschleimhaut  hindenken. 

Fig.  4  stellt  das  stromatogene  Gewebe  mit  der  Uterusschleim- 
haut in  der  Nähe  der  Tubeneinmündung  dar. 
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lY.  MIkroskopisehe  Untersnehuiig  des  Fundus  uteri. 

Zur  Untersuchung  kamen  in  Hämatoxylin-Eosin  gefärbte 
Sagittalschnitte  des  Fundus  uteri.  Das  Zylinderepithel  der  üterus- 
schleimhaut  ist  ohne  Besonderheiten  und  ohne  jede  Unterbrechung; 
zahlreiche  längs-  und  quergetroffene  Drüsenschläuche  sind  in  ein 
gut  entwickeltes  stromatogenes  Gewebe  eingelagert,  das  eine  nicht 
unbeträchtliche  Zahl  kapillarer,  mit  roten  Blutkörperchen  strotzend 
gefüllter  Gefässe  enthält.  Da  und  dort  erblickt  man  rote  Blut- 
körperchen auch  frei  im  stromatogenen  Gewebe  und  zwar 
in  Form  flächenartiger  Blutinfiltrationen,  wie  sie  C.  Gebhard  in 
Ve  i  t's  Handbuch  der  Gynäkologie  abgebildet  hat.  In  den  von  typischem 
Uterusepithel  begrenzten  „Drüsenschläuchen^  sind  sehr  selten 
ganz  wenige  rote  Blutkörperchen  aufzufinden. 

Der  Blutreichtum  des  umliegenden  Muskelgewebes,  besonders 
des  Stratum  subserosum  und  supravasculare,  ist  ein  sehr  ausgesproche- 
ner. (Siehe  die  sehr  schönen  Abbildungen  in  R.  Freund:  „Zur 
Lehre  von  den  Blutgefässen  der  normalen  und  kranken  Gebärmutter.) 

\.  Mikroskopische  Untersuchung  a)  der  Tubenecke  und  h)  des 
isthniischen  Abschnittes  der  Tube. 

ad  a.  4  typisch  ausgebildete  Tubenfalten  sind  in  Form 
eines  rechtwinkligen  Kreuzes  angeordnet.  Überall  findet  man  einen 
typischen  Besatz  von  Zylinderepithelzellen,  deren  Kerne  mit  Häma- 
toxylin  sehr  intensiv  gefärbt  sind.  Im  darunterliegenden  Stütz- 
gewebe findet  man  rote  Blutkörperchen  (Eosin),  teils  frei,  teils 
in  Kapillaren  eingeschlossen. 

ad  b.  Das  Tubenlumen  ist  faltiger;  auch  hier  überall 
t}'pisches,  kontinuierliches  Zylinderepithel;  keine  freien  roten 
Blutkörperchen  im  stromatogenen  Gewebe. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Ampulle  der  Tube. 
Es  werden  Längsschnitte  durch   den  Tubentrichter   untersucht. 
Das  die   Schleimhautfalten   bedeckende  Zylinderepithel   ist   normal; 
im    darunter   sich  befindenden  Stützgewebe   eine  äusserst  reichliche 
Vascularisation. 

VI.  Mikroskopische  Untersuchung  der  Oyarien. 

Zur  Untersuchung  kamen  Querschnitte.  Um  sich  von  den 
normalen  Verhältnissen  eine  richtige  Vorstellung  machen  zu  können, 
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wurde  auch  das  Ovarium  einer  29  jährigen  Nullipara  untersucht  und 
daraufhin  bezüglich  des  uns  interessierenden  Falles  folgendes  konsta- 
tiert: 

Das  Ovarium  weist  einen  enormen  Blutreichtum  auf.  Ei- 
anlagen  sind  vorhanden,  doch  sind  sie  spärlicher  als  unter  normalen 
Verhältnissen.  Das  Follikelepithel  ist  abgeflacht.  Keimbläschen 
und  Keimfleck  sind  nicht  so  deutlich  wie  im  Ovarium  der  29  jährigen 
Jungfrau.  Es  fanden  sich  Corpora  albicantia,  sowie  kleine  Follikel- 
cysten vor. 

Epikritische  Bemerkungen. 

Ganz  auffallend  ist  der  Ersatz  der  einfachen  Zylinder- 
epithellage der  Cervikalschleimhaut  durch  mehrschich- 
tiges Plattenepithel.  Es  fand  hier  gerade  der  entgegengesetzte 
Prozess  wie  bei  der  Bildung  einer  Erosio  portionis  vaginalis  statt. 
Dass  sich  dieser  Ersetzungsvorgang  von  unten  nach  oben  bewerk- 
stelligt hat,  ist  schon  daraus  zu  schliessen,  dass  wir  ganz  nahe 
der  beginnenden  Obliteratio  cavi  uteri  noch  typisches  Cervikal- 
zylinderepithel  fanden. 

Diese  gefundene  Tatsache  von  der  Umwandlung  des  Epithel- 
besatzes, unter  dem  Einfluss  einer  stattgehabten  Corpusobliteration, 
nötigt  uns  aber*folgende  Frage  auf:  „Bleibt  nach  supravaginaler 
Amputation  des  Uterus,  mit  Konservierung  der  Ovarien, 
das  Zylinderepithel  des  Cervikalkanales  erhalten?" 

Eine  praktisch  sehr  wichtige  Frage,  die  man  gelegentlich  stu- 
dieren und  beantworten  möge. 

Dass  die  Atmokansis  eine  Obliteration  herbeizuführen 
imstande  ist,  daran  ist  wohl  nicht  mehr  zu  zweifeln,  und  zwar 
folgt  dem  Untergang  der  Uterusschleimhaut  die  Bildung  eines  kern- 
und  gefässreichen  Bindegewebes. 

Existiert  in  der  übrigbleibenden  üterusschleimhaut, 
nahe  den  Tubenecken,  noch  ein  Vorgang,  den  man  als  Men- 
struation ansprechen  kann?  ich  glaube  ja! 

Dass  aus  dem  Gervikalkanal,  unter  den  besprochenen  Verhält- 
nissen, kein  Blut  sich  mehr  ergoss,  ist  wohl  selbstverständlich;  da- 
gegen haben  wir  im  Stroma  der  noch  überlebenden  Uterusschleim- 
haut freie,  flächenartige  Blutinfiltrationen  nachweisen  können;  man 
fand  sogar  einzelne  rote  Blutkörperchen  im  Drüsenlumen.  Das 
„Stadium    des  Durchbruches   und   der  Blutung  nach  aussen''    (hier 
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nach  iunoD,  nach  dem  Tubenluinen)  kouute  {allerdings  nicht  uach> 
gewiesen  werden.  Die  erwähnte  Blutinfiltration  fand  sich  auch  noch 
im  stromatogenen  Gewebe  des  interstitiellen  Tubenabschnittes. 

Die  Tube  selbst  war  ohne  jede  Abnormität,  dagegen  machte 
sich  im  Ovarium,  das  noch  funktionsfähig  war,  ein  abnormer 
Blutreichtum  geltend.  Was  davon  auf  Rechnung  der  Atmo- 
kausis resp.  der  Uterusobliteration  und  was  auf  Rechnung  der 
chronischen  Myelitis  zu  setzen  ist,    ist  unmöglich  zu  entscheiden. 


Erklärung  der  Tafel  XIII. 

1.  Ersatz   des   Oervikal- Zylinderepithel    durch    mehrschichtiges    Platten- 
epithel. 

2.  Totale  Obliterationsstelle  des  Gavam  ateri  durch  neogebildetes  Binde- 
gewebe. 

3.  Partiolle,  zentrale  Obliterationsstelle  des  Cavum  uteri. 

4.  Erhaltene  Mncosa  uteri  seitlich  von  der  in  c  reproduzierten,  partiellen 
Obliteration. 


Beitr,  z.  Geburtshilfe  u  Oynaekologie  Bd,  XL 


Tafel  XIII. 


Fig.  1. 
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Fig.  3. 
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